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I. SUi\TARIO
Ll presentc trabajo tuvo por objcto cstablecer los hallugos buc¡les cliricos en niños ent¡e las
eclades de 6 ¿ 12 años con diagnóstico dc dcsnutrición dc sexo fer¡enino y masculino, intemados y de
consulta externa del Hospital Nacional "Jo¡ge Vidcs Mol¡re" dc Huchuctcnango. Hospital Nacional
''Juan dc Dios Rodas" de Sololá y el Hospital Nacional "Dr. José fclipc lrlorcs" de Totonicapán de la
República de Guatcrrala.
Se estableció la prevalcncia y caractcrístic¿s de los h¿llazgos bucales clínicos, por sexo. cdad,
rcgión dc 1a cavidaci bucal y distribución por grado cle desnutrición.
Para ello se seleccionó cl 100'/o dc los niños diagiosticados con dcsnutrición grado I, ll y lll
(90 niños) según el criterio de los nutricionistas de los hospitales en un penodo dc un mes (mayo-
junio), aunaclo a ella se registra¡on las mcdidas antropométricas de peso el kilogramos (kg-) y la talla
cr nctros (m.) para c¿lcula¡ el indice de masa corporal (lMC) en la licha clhica de cada paciente
evalulrdo-
Se elaboró una ticha clínica dc rccolccción de datos para anotar los dilerentes hallazgos bucales.
Se realizó una evaluación corporal-fisica a cada uno de los niños. Los datos obtenidos fuerotr
ordenados, tabulados y prcscntados en tablas y grá1icas. Se incluye una serie fotográfica sobre
manil¡staciones encontradas. Se el'ectuó el análisis y discusión dc rcsultados.
El scxo femenino fue el más afectado con 560/o, siendo el hallazgo clínico más liecueüte la
palidcz cn tejidos blandos, cn 50o/o dc los niños, para ambos scxos.
La f¡ccucncia de hallazgos clínicos fucron encontrados cn paladar con 267o, seguido de labios
con 237o, cncía y nucosa dc carrillos 20olo, piczas dcntarias y lcl'lgua con l Jo¿ y 1 1'lo rcspcctivamc¡tc.
Los hallazgos clínicos más lrccuentes fuc¡on palidez y resequedad cn mucosa bucal,
cnrojccimiel1to en encía debido a enfenned¿d periodortdl, hipoplasia de esmalte, lisuras en labios y
lcngua, erupció[ retardada en piezas dentariüs-
Se concluyri que los niños con mayor índice dc dcsnutrición fucron los registrados cn Sololá,
scguido de Totonicapiin y lluehuetenango.
It. INTR()DIJCCIóN
Actualnente Guatem¿l¿ es uno de los países con mayor clesnutrición cn el continente y cs un
problema que a1¡cta seriamente a niños. (31 La dcsnutición cs un cstado patológico provocado por la
falta dc ingcsta o absorción dc alincntos o por estados de erccso de gasto metabó1ico.(r!r
Sc ha rcpo.tado cD la litcratura ciefios hallazgos bucales clínicos cn pcrsonas quc plescntan
cieños grados de desrutrición por ejemplo eD labios, esto¡1¡titis a[gular, queilitis, reseqL¡edad, lisuras;
cn lcngua. altc'racioncs de color, tamaño, estructura. inllamación, edema, dep¡pil¡ción: en enci¡, se h¡¡
rcgistrados datos dc hipcrplasia, hipcrqucratosis, dcscalnación, adernás de dilerentes signos cliricos
en otras árcas dc la cavidad oral. (2)
Sicndo Guatcmala un país con altos índices de desnutrición. se des¿rrolló esta investigación
que relaoiona el estado nutricional con la salud bucal; se estableció lu prevalencir y caracteriz¿cióD de
los hallazgos bucalcs clínicos cn niños con diagnóstico dc dcsnutrición atcndidos cn lds Hospitalcs
Naci¡rnales de Sololá, Totonicapán y Huchuctqrango. cn cuyos departame¡rtos se presentan los
nrayorcs índiccs dc dcsnutrición cn la rcpúb1ica de Cuatcmala. (16)Así como tambión sc dctcmrinó las
lesiones según el sexo y eclad de los niños y sc clasificaron las lcsioncs por rcgioncs dc la cavidad oral
de los niños exami¡rados.
A los niños seleccionados para la nrucstra, cot¡pre¡didos entre las edades de 6 a 12 alios, se les
practicó un exxmerr clínico, inspeccionando cada rcgión dc ]a cavidad bucal; colocando en 1a licha
corespondiente, los clatos gencralcs dcl paciente, así tanbién los hallazgos bucales clinicos de
des¡ut ción. Este examen se realizó siernprc bajo cl conscntjr¡iento del padre, madre o e¡c¿rgado del
niiio. que se encontraba prcscntc al nomcnto de la evaluació11.
Es impofilnte que el odontólogo scpa relacionar esfos h¿ll¿zgos clínicos bucales co u¡ cstado
de desnut¡ició[ para podcr rcfcrir a] paciente y darle la atención médico intcgral ncccscna
III. 
'\NTECEDENTES
En Guater¡ala la dcsnutlición cró ica int'antil cs un gravc problcrna que afccta a un ¿19 lor
ciento de niños y niñas de las regiones l¡ás pobres del p¡ís, lo cual cs paradójico. ya quc Guetcnala cs
un país rico en recursos n¿turáles. Por tal motivo, en l¡ ¿ctualid¿d el piris es u11o dc los J6 paiscs que a
nivcl mundial contribuyen con el 907o de l¿ ciesnutrición clonica y es el pais con rnayor rlivcl de
desnutrición en América Latina con un 5i% dc acucrdo con los cstáncla¡es de OMS. (s)
Scgún el cuarto inl'onne del Procurador de los Dücchos llurranos, en el 2010 ocurrieron nás
dc 6 mil nuc¡tes a causa de problemas relacionados con la lalta dc alimcntaci(in. Según representantes
dc la Procu¡adu¡ía de los Derechos Hunrmos (PDH). los programas socialcs dcl gobierno no se han
focalizado cn las áreas estratégic¿s para enatlicar'el problerna alinentario quc afronta el pais. Scgún eJ
infomre aludjdo, cl 8,1olo de los niños menores de 5 aiios murieron en sus hogares, si¡ ningún tipo de
asistcncia nédica. El aumento de la desnutrición cronic¿r err iiños y triñ¡s ncnorcs dc 5 años cs
palticulannentc alamrante en Guatemala. En la poblaciirn escolar se encuentrai porcentajes más ¡ltos
en niños y niñas de origen indígena y en aquellos que h¡bitan en ár'eas rurales. {Le)
El ,19% de los menores de 5 años sulien desnutriciói crónica (68% en los niños indigenas) y
3oyu de l¡s embarMadas presentül care¡ci¡s nutriciorules. "L¿ insegúidad alinentaria y nr¡tricional se
ha agravado el1 los últinos años y han reap¡recido bolsones poblacionales con desnutrición aguda y
De toda Guatemala, la región de occidente es cl á¡ca dcl pais quc prcscnta una rnayor
diversidad cultural y lingüística" con població¡ ru¡al que históricamente ha sido marginada y e\cluida.
lo cu¡I, sumado a otras situacioncs con'lo la falta de acceso ¡ recunos. ha incidido en altos niveles de
pobreza y dcsnutrición, afcctando especialnente a lnujeres y nrños- 'El analfabetismo. principalmcnte
en las mujeres. unido a oftas características, contribuye a aumcntar la r,ulncrabilidad a la inseguridad
alimentaria y nutricional.'(r¡)
Aguine Gónlez en la justificación de sLl tesis menciona que e11 Cuatemala son pocos los
estudios quc sc han rcalizado para detenninal cuálcs son las lcsioncs bucalcs que se asocian con la
dcsnut¡ición crr niños guatemaltccos. (l)
Se puede encontrar varios estudios en los que se plesenta[ hall¿zgos signillcirtivos de algunas
anomalías dcntarias corno la hipoplasia en dilerentes llr¡dos de desnuldción I y II, r-omo lo presenta
Padilla Ci¡ón qr sus conclusi<llres.ieJ
Ceballos Codoy indicó quc scria convcnicntc rcaliza¡ otros estudios sobre las mlmil¡staciones
or¿les de la desnutrición, con distirltos intervalos dc cdadcs; y pro ovcr cl cstudio r¡ás amplio y la
investigación cle la desnutrición a nivel oral. 1r)
PLANTEANIIEN'I'O DEL PROBLENIA
De acuerdo a un il1lblme de LDJIfIEF, en el 201 1, Guatcrnala sc cncolhaba cono el sexb país
dcl mundo con índices más altos de malnufrici¿)n infantil, y sc situaba crr cl prinle¡ lugar'¡ Divel dc
Latinoa¡néric¿. (le) El aumcnto dc la dcsnut¡ición crónica en niños y niñas se ve r¡ás afectado cn las
ilrreas rurales ya que alcanzan índiccs dc malnut¡ición infa[til del 8091,.r1e) En Guatetnala. los
dcpa¡tamentos de la regiór de occidente nIás aléct¿dos en cuanto a desnutrici¿)n eroniciL.
Esto limit¿ el lüturo y reduce las opciones de dcsanollo tanto fisico como 1a capacidad mental y
conducta de aprendizaje en cualquicr ámbito. Adcrnás csto tcndrá un cfccto ncgativo cD cl estado de
salud dcl pacicnte: por 1o quc la salud bucal sc podria vcr afcctada dc igual mancre.
Basados cn los antcccdc tcs dcscritos sc plantea la siguientc intenogante: ¿Cuáles sol1 las
lesiones en cavidad bucal cn pacicntcs niños dc ambos scxos cntrc 6 y 12 atlos de edad, cotr presencia
dc difcrcntcs grados dc dcsnutrición, atendidos el1 el Hospital Nacional "Jorge Vides Molina" dc
Huehuetenango. Hospital Nacional -Juan dc Dios Rodas" de Sololá y el Hospital Nacional "Dr. José
Felipc Florcs" dc Totonicapán?
IV.
.NISTIFICACION
En Guatemala se habla de desnutdción infantil, con datos muy alarmantes sob¡e todo en áreas
rurales. En los teritorios del Occidente del país, todas las expresiones de desnutrición, que afcctan a la
niñez, adolescencia y adultos por igual. alcanzan niveles que superan significativamente la media
nacional y los de ohas regioÍes guatemaltecas. Esto repercute en la saL¡d o¡al de los niños en edad
escolar dc este ter¡itorio. Por lo que es importante hacer un estudio que pueda relacionar estas dos
variables en esta rcgión del país.
Debido a que en los depa¡tamentos de Totonicapán, Sololá y I luehuetenango se encuenhan los
mayores índices de desnut¡ición c¡ónica en Guatemala, es necesado realizar estudios de este tipo que
puedan reflejar la conexión entre hallazgos bucales y desnutrición. Estos departamentos se encuentran
entre los seis departamentos más afectados con respecto a la desnutrición siendo para Totonicapá[
(82.2 %), Sololá (72.30¿), Huehuetenango (69.5%). En Totonicapán 8 de cada 10 niños €s desnutrido
crónico, el rcsto de departamenlos (Quetzaltenango, San Marcos, El Quiché) presentan prevalencias
superiores al promcdio nacional. (16)
En la Facultad de Odontología se prepara a los estudiantes para que estos puedan ser capaces
de evaluar al paciente de manera integral y no centrarse exclusivamente en su salud denlal. se considera
impofante que todos los odontólogos deben estar capacitados para clue al notar ciertas caractedsticas
clínicas de desnutrición qr¡e se puedan asociar estos hallazgos a lesiones en cavidad o¡al
Este estudio puede ayudar a generar propuestas y estategias encaminadas a mejorar la calidad
de vida nutricional dc la niñez de Guatemala, ya que el odontólogo como profesional de la salud puede
participar en la rehabilitación del paciente, dando info¡mación adecuada a padres de familia para tratar
de crear conciencia en una buena alimentación. Además. con esta investigación se pueden aporta¡ datos
estadísticos de la situación actual, para que pued¿m servir en el fort¿lecimiento de proyectos que ayudeú
al desa¡¡ollo del país. Asi también permitirá obtener datos que puedan p¡oporcionar una
ret¡oalimentación a distintas Á.reas y/o Departamentos de la Facultad de Odontología.
Dicho estudio fue realizado por Heidy Manuela Ixcaraguá Batz, Daniela Estel'anía Contreras
Garcia y Jessica Judith Sánchez Licardie, estudiantes de la t'acultad dc odontología ya que se abarca¡on
tres dep¿rtamentos pa¡a su realización
VI. I\{ARCO TEORICO
I. DESNUTRICTON
I-a Organización Mundial de la Salud (ONIS) deline la desnutrici<in corro cl dcscquilibdo
celular ent¡e el suminisho de nutrientes y la energía y la demanda dcl cucrpo para quc pucdan
garantizar el orecimicnto, mantcnimicnto y fundoncs cspccíficas. La dcsrrutriciórl gcncraltnente
implica una pob¡c nutrición y sc rclicrc a todas l¡s desviaciooes de un cstado nutr-icional ¡decuado y
óptino ell lactantes, nirios y adultos. En niños. la desnutrición se n1al1iliesta con insuliciencia ponderal
(peso debajo de ínclices adecuaclos) y ¡etr¿so del crecimierlto (talla baja), nienl¡as que los niños
severü¡ente des[utidos present n sil1toDlas y signos que ci[ cterizan las condiciones conocidas como
kwashiorkor. nrarasmo o kwashiorkor l¡üásinico.l e)(l0l
Los lactanles y los ¡iños sufien el e¡rbate rnás 1üerle de esta moftalidad. En Ia generalidad dc
1os casos, el suceso fi¡al es una infección, a nenudo con diarre¿ y pérdidn grave de liquiclos. porque la
desnutrición reduce intens¿lmente l¡ resistencia (en pafticular la inmunitaria) contra invasoÍcs
rnicrobianos. A ncnudo, esas desafortunad¡s víctim¿is mueren inlestadas de ldnbrices y otros
parásitos. I-a dcsnutrición no se ¡estdnge al'l'ercer Mundo, ni siempre depcndc dc urla falta p maria
dc alimcntos; sc cncuentra incluso en países ¡ltamente industrializados, esto cs c núclcos de pobreza,
cn lactantes y niños de l¡milias cle bujo nivel sociocconónlico y cr1 pcnonas nluy cnciin¡s quc v¡\ en
solas. Es común cn pacientes alcohólicos. l¡rmacodepcndicntcs, y cn quicncs padecen de tnstomos de
la alimc¡tació11. Los pacientes hospitalizados durante periodos prolo¡gados, en especial cuando
recibcn alinrcntación parenter¡I, son muy propcnsos a la desnut¡ición. lt1 diversos estudios sc ha
cncontrado que lnás del 50% de los pacientes que son ¿tendidos y los pacicntcs quiruryicos
hospitalizados. dur¿nte rnás de dos scl¡anas, desarrollan estigmas dc dcficicncia nutricional. (la)
2. 'T'IPOS DE DESNUTRICIóN
¡) Aguda: sc dcsalTolla muy rápidamente. Incluyc cl tllarasnto y el kwashiorkor.
b) Crónica: llanada así porque prccisa dc Íuás tiempo para desarroliarse, suponc ull rcftaso
en el crecimiento. Los niños son de talla baja en relación con la cdad.(I0)
3. GR,\DOS DE DESNUTRICION
Se deiinen tres gr¡dos tle desnutrición basacios en las características del p¿ciente de acucrdo al
peso para la talla, calculúndolo con cl IMC (índicc dc nasa coryoral), I\4C pcso / (altura) * (altura).
. Grado I Desnutrición lcvc: (luando cl indicc dc rnasa corporal dcl riño l)rc:(ntr'un l\orccntxjc
dc l7 a 18.5%.
. Crado II Dcsnutrición modcrada: Cuando cl indicc dc masa corporal del niño presente un
porcenta.je de l6 a 17%.
. Grado III Dcsnütrición scver¡: Cuando cl írdicc dc masa corpo¡al del nirio presente un
Porccntajc mcnor a l6r% (20)(t8)
4. DnSNUTRTCIóN PROTEICO-CALónrCr (pCnr)
También llamad¿ desnut¡ición proteica energética. es sin dutla l¿ lbnn¿ de desnutrición más
frccuente y desastrosa en el n1ul1do. La base de la PCM es muy evidente: alinentación deñciente. En
sociedades más pudientes talnbién pueden e¡confftfse lbrrnas mucho rnás leves de PCM, donde sus
origenes pueden ser def'lciencia prim¡ri¿ de l¿ ingesta proteínico-caltirica. debido a pobreza o a una dc
las otrus causas (trastomos de absorción, utilización o almaccnamicnto: pérdidas cxccsivas), o a un
estado de deliciencia secundaria (demindas aumentadas ej. embarazo).(11)
Sc distinguen dos síndrones de PCMr kwashiorkor y nrarasrno.
. Krvashiorkor: Se ca¡acleriza por edemas bilaterales, lesioncs cutáneas
hipcrqucratósicas o de tipo exco¡iación (ext¡cmidadcs y cara), pclo seco, rujizu L,
anra¡illento (err ocasiones en bandas quc rcflcjan los peiodos de privación: signo dc
bandera); abdomen distendido y hq)atomegalia. Clásic¡mente hay hipoalbunincnia
notoria, a¡emia omlocítica y nomocrómic¿. linfbpenia dc intcnsidad variable. con
capacidad dc rcspuesta úmunitafi¿ disminuida, particulemcntc cl la ntcdiada por
células. El Kwashio¡kor no causa rctraso it¡portante en el crecilniento.
El marasmor cs cl padccirnionto causado por la in¡nición. En su lbnn¡l llag¡ante el niño
sulie retr¡so o suspensión clel crecimiento, pérdida tle grasa y urúsculo, piel con laxitud,
abdomcn a menudo infcstado dc lombiccs. Tanbjón anernia y manil'estaciones de
dcficicncias r¡ultivitaninicas, pcro rara vcz hay cdcnra.
El na¡asmo y c1 ku,ashiorkor pueden tratarse con éxito en la mayor parte de los casos. El
tratamiento escogido se basa¡á en cl tipo y grado de desnutricitnl. La delgadez ext¡ema (dé1'1ci1 peso
extre¡no) cs considerada colno desnutriciín severa y requiere un tratamienk) intensivo asi, como el
k.,vashiorkor. Estc tratarnicnk) sc llcva a c¿tbo cn los ccntft)s de rutrición terapéuticu. Un clélicit de peso
Dodcrado es considcrado dcsnutrición rnodcrada, y sc t¡ata mcdiantc un apofte nutricional
suplenentario en los centr-os dc nutrición sr¡plcrncntaria.
Entrc las manit¡stacioncs clírricas dc la dcsnu¡iciórr scvüa podelnos mcncionar la pérdida de
masa muscular y grasa cutánca, rctraso en el creciniento, cn cl niño dcsnut¡ido suclc sc¡ infcrior a la
nonnal, en €special si la dcsnutrición estí presente tras varios meses; ano¡exia, cdcr¡as bilaterales,
altcraciones cutáncas: una dcspigmcntación dilusa y la aparición de zonas con hipelpigmeitación
cutánca cÍr tronco y cxtrcnidadcs son signos que pueden aparecer en los casos de kwirshiorkor, en
algunos casos cstas lcsio cs pucdcn ir acompañaclas de descamación col1 aspecto de ''lienzo que se
pela.', la mucosa orofarín8ca sc at¡ofia y puede presenta¡ aftas y úlcelas bucales. Las encias se inl¡ctan
pudicndo afectar la nariz y la cara y producir úlceras gangrenosas o 'lror¡a': hepatomcgalja,
alteracioncs dcl conpofamicnto, infbcciol1es múltiples y diarrea, hipoglucernia. hipoterania, abdomcn
distendido.(r4)
5. DEFICIENCI,\S DE VITA]\IINAS
Una vitamina por 1o rcgular sc define cortto una sustancia orgánica quc no cs fab¡icada por el
cuerpo, solublc cn grasa o en agua y de la que sc ncccsita pcqucias cailidades para que actúen colro
un co 1áctor cn distintas rcacciones netabólicas.
La avitarnjnosis se debe a la ¿usencia dc cantidades pequeñisirn¡s de lnaterialcs biológicamente
importantes, 1nás que a su presencia. Las vitaminas se dividen en liposolubles (A, D, E) c hidrosolubles
(K, C, COMPLEJO B). (r8)
El ser l]ullano requiere e[tre ,15 a 50 nutrientcs cn ]a dicta, cntrc cllos 9 aninc]ácidos. I o 2
úcidos grasos, gra¡ númüo dc clcr¡cntos inorgálicos ¡, l3 r,itarninas (4 liposolublcs y 9
hidrosolublcs). La dcficicncia dc vitaminas puede ser primaria (originada ¡nr la dicta) o secundaria,
dcbido a trastooros cn la absorción i¡tesfinal, transportc cn sangrc, almacenamienlo histico. o
conversió11 melabó1ica. (11)
5,1 Vitamina A:
Liposolublc y cscncial para la conscn'acjón de la lisitnl y de epitelios especializados. cn
palticular secretorcs dc moco. I-¡ deficienci¿r de esla vita¡ na puede carlrcterizarse por pérdida dc la
visión noctun]a, xeroftalmia la cual se caractedza por sequedad y ¡trolia de la crirnea, ¡rudicndo
evolucionar hasta ia opacillcaciói (rrrancha de bitot); queratomalacia y posibles dctcrioros, hasta 1a
ceguera. (la)
Diagnóstico: la dcmostraciól1de urra anonnal ¡d¡ptación a la obscuridad cs un dato i rpohante para el
diagnóstico dc dcficicncia dc vitanrina A. 113)
5.2 \'itamina D:
Liposoluble y necesari p¿ra el desarrollo y minqalización nomal del esqueleto en lactantes y
niños y para la conservación de ¡emodelamiento ósco nonnal cn adultos. (la). L¿ deliciencia dc
vitamina D produce la enlermedad llamada raquitismo.
I-a deficiencia de vitalllina L) puede dcbcrsc a un déficit en ei apotle o ¿ una l¡lta dc cxposición
al sol, ya quc ósta puede ser siDtetizacla por cl organismo mediante l¿ exposici¿D a los r¿ryos
ult¡aviolctas, provocando delolnaciírn tisca, dificultad para la marcha. y tetania.(10)
5.3 Vitanina E:
Es una vitarnina liposoluble, de las más abundantes v se encuentra cn la foma t1e tocoleroles y
cornpuestos rel¡cionados en accitcs de cocina, grllnos cntcros y una ampli¡ v¡riedad dc vcgetales
vcrdes. En consecuercia, Ias dcficicncias ¡utricionales primarias solo se encuentran en quicncs padecel
de desnutrición grave y sufren múltiples problcmas dietéticos.
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No obstante, se enouentran deficicncias sccundarias, particulannente en recién nacidos quc
tieDen cualquicr trastomo quc irtpide la absorción de lipidos y causa cstcatorrca (cnfcnlicdad de r'ías
bilialias, páncrcas o mucosa iDtestinal) o que ¿1¿ct¡n el transpo¡tc dc grasas.
l¡ra dc sus fuirciones mis impofta¡rtes es la dc scr antioxidante. estabilizancio lipidos
insa¡irados contra l¿ auto-oxidaci<in y contra radicalcs librcs.
5.,1 Vitamina K:
Es liposoluble. esencial pam la síntesis hepática de los lactores plasnráticos de la coagulación II,
VII. IX y X. La deiciencia de \,it¡mina K induce un¿ tendencia hemorratgica (diátesis hcnronágica)
que sigue sieüdo und caus¡ impofi¿nte de morbimoftalidacl inllutil. (la)
La vitanina K se encueitr¿ en hígado, queso, mantequilla, vcgctalcs, accitcs vcgctalcs y en la
l<rhe hu¡n¡n¡. l"
L¿s consecuencias del estado dcficitario. sc caractcriza por pledisposición a hel¡olfagias, que
pucdcn variar desde las tfiviales (m¿yor tendencia a equimosis o a cpistaxis) hasta las catastrólicas
(hcnronagia int¡acmneal). Otros patrones dc hororragias incluyel petequiales, heDli]turia, melena.
5.5 Complejo B:
Las vitami¡as B, suelen enconftarsc juntas en ¡limentos como levadura, granos, aroz,
vegetalcs, pcscados y canes. La cleficicncia de csta vitanina, se caractedza por dcmlatitis, cstonatitis,
gastritis v los trastomos de la sangrc y 1a ntcdula ósea.
. La Tiamina (Bl) se encucnfa cn g¡anos, pescado. camc dc ccrdo, res y cere¿les entcros y
nuecesj la deficicncia de esta vitamina por lo gcncral es encontrada en condicioncs de guera y
harnbre, ya que es rnuy asequible, l¿ deficiencia dc la Tiamin¡, se denor¡ina Bcribcri, afectüldo
el colazón, sistcrna nervioso 1, ncnios pcriléricos. Puede dom¡tar la cardiop¡tia con
insuficicncia o puede d1¿ctar solo sistema ne¡r,ioso, cualquicra que fuere el patrón clínico,
lanlbr<n suel< hahcr ¡n('rc\iJ. tnernir.
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La Ribollavina (82) se encuentra en abunclancia cn la canrc clc rcs, dc avcs dc coral. pcscado,
hucvos y lcche (y sus derivados). Cualdo la deficiencia de l¡ Riboil¿vinu es llolida. se preserta
co1¡o lesiones en l¡bios. lengu¿, piel. ojos, y rnédula ósca. En los labios pucdc plcscntar-sc
colno estomatifis angul¿r. Aparece palidcz o cnrojccirnicnto cn las comisulas labiales y va
seguida dc dcscamación y fisuras dolorosas. Tanlbiá1 oclrffen c¡mbios escicia]es similares ¿ lo
largo dc los bcmrclloncs, dcnorninado queilosis. llsos carnbios son inespecificos Jr tambiér se
pueden encontr¿r en ¡ncianos, que muestftn babeo y mace|aciirn de labios y colnisums. La
lesión de la lengua (glositis) se o¡ie,ina en atrofia dc la rrucosa, con pérditla de papilas
filiformcs, micntras quc las fungifonncs suclcn cste¡ agrandadas, con aspecto granular. Esta
atrofia junto con la iDflarnación sul,mucosa. inducc un color rojo brillantc magcnta. Pucdc
aparcce¡ una demratitis grasosa y dcscamativa sobrc c1 plicguc nasolebial, la cual sc cxticndc cn
"a1as dc mariposa" sobrc 1as mcjillas y la cara, y cn pafiicular alrcdcdo¡ dc les orcjas. I-os
canbios ocularcs tonan la lbnna de que¡atitis intersticial, con vascula¡ización e ill1laü1¿ción de
1a cómca. que cn ocasioncs origina ulceración LL opacificación.
La Niacina se ¡efie¡e en co junto al ácido nicotirlico y sus dcrivatlos. Se c¡cuentra el1 al¡treütos
corno el atún, pollo, bacalao, salmón, came de cerdo y quesos. Cualquierü que sea su oligen. la
deliciencia de niacina origina cl padccimiento clínico llanado pelagra (pelle, "piel". y agra,
"áspcra"), rccordado desde tienpo innenorial por las tres D: dermatitis, diarrca y dcmorcia. La
dennatitis suclc scr simótrica, bjlateral y se encuentra principalmente en áreas expucstas.
aunquc tambión puede p¡eseltarse en alreas protegidas como codos, rodillas y pliegues
corporales. La lcngua sucle volverse roj¡, inllamacla y carnosa. quc rccuc¡da la lcngua negla
encontrada cn aninales pelagrosos. La diarrea dcpcndc dc la atroña del epitelio de la mucosa
dcl tubo digestivo. La deme¡ci¿ se debc a cambios regresivos de las neuron¡s cerebralcs.
Piridoxina (86) se e[cuentra en el hígado, cl pollo la cane de cerdo, el pescado, ]os plátanos,
las patatas, l¡s alubias sccas. los productos de grano intcgral crl frutas y verduras. Su
deficiencia ooure con frccucncia en el alcoholismo, junto con dcficiencia de otras \,itaminas. en
paficular ácido fólico y tiene relación muy estrecha con dennatitis, glositis, qucilosis. y en
lactantes y niños, diarrca, anemia. neuropatía perilérica y en ocasiolrcs con\ulsiorlcs; todo lo
cual recuerda 1a sintoúl¿tologia de Ias dcficicncia dc vitanrina B ya desc¡itas.(ia)
1)
5.6 Vit¡min¿ C (Ácido ,\scórbico)
Esta vitamina es hidrosolublc y sc absorbc con facilidad cn los intcstinos, las deficiencias son
raras. Se encucntra c abund¡ncia c alincntos, talcs conro vcgctalcs, hígado, pcscado. lcchc y
pljncip¡lmente en cítricos. La deficieicia de esta vitamina produce cscorbuto, caractcrizado por
presentar vasos s¡nguileos con nlenor sopoÍe saiguineo- sintesis defectuosa dc ostcoidc y altcr-acio¡es
en la cicat¡ización. En la dcficicncia progrcsiva dc vitamira C ha¡, equirnosis y púryur¡. L¿
inllamación y hcmonagia dc las cncias son caracteristicas de cleiicienci¡ avanzadir. La palitlez y
¡nemia pueden ser resultado de la hemola¡gia prolongada o dc dcficiencia de asocilción de ácido
1ólico.
En niños hay trastomos de crecil¡iento, dicntcs. hucsos y vasos sanguíneos y la estructura rica
eI1 coligeno se desalaolla de foma anomral.
6. DEFICIENCIA DE ]\IINERALES
La nateria viva, en su mayo¡ia. está lbn¡ada por ollce elenentos. pe¡terleciente a la pa¡te más
baja de la tabla periódica. Además existen mineüles esenci¿les que se encuentft¡n en cantidades
1'l'ri masl existe la posibilidad de que se presenten dilérencias de estos rniner¿les con el uso dc
alúl1el1tación ente¡al y pare[teral.
6.1 Zine,
Se encuentr¡ en difercntcs alimcntos de origell animal corno las carnes, el pescado, ycma dc
huevo, came de cordero, hígado. ost¡as, aves, sa¡dil1as. mxriscos y en alilnentos de origcn vcgctai conlo
la levadu¡a de cervcza, algas, legurnbr'es, set¡s, nueces de pccán. lccitina dc soja, soja cereales
integralcs. Estc mineral se absorbe en el intestino dclgado. I-a absorción de zine cs nJlor \i estc
proviene de proteilas animales que dc protcínas vcgetales. Las conce¡tr¡ciones rnás altas cstá| cn la
prósfata, la piel, cerebro, coroidcs, hígado, pálcreas, hueso y sangre con un 807o en los critrocitos, 160¿
en el plasúra,37o en leucocitos y el lyo cn plaquctas. Se excreta en heces, en l¡ orina se excreta en
pequeñas cantidades. Tanto cl cxccso de sudo¡ como el consumo de agua dura provoc¿n pérdida dc
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zinc. L¡ deliciencia o carencja dcl zinc provoca. dcbiliclad y nranchas blancas en uñls, pér'dida de los
scntidos dcl gusto y oll¡to. piel con acné, pérdida del ¡petito. alteraciones ocularcs. rctraso cr1 cl
dcsarrollo scxual, altc¡ación en el crecimiento, pérdidu del c¡bello, cansarcio fatiga, dcbilidad del
sistema inn1une, susccptibilidad a proccso infccciosos, aumento del nivel cle colesterol s¡nguireo,
cicatrización lenta cle heridas y lesiones cn 1a picl, t¡astomos plostáticos. clianea. (l5r
ó.2 Cobre:
Se erlcuentra en alinentos con'lo vísccra. cames rojas. mlrriscos. legunrbrcs, fruios sccos y
ccrcalcs. Sc absorbc en el estómago y duodeno prox¡nal mcdiante la lbrm¡ción de complejos con
anrinoácidos- La fullción más conocida es su cfccto cn la critropoyesis, esenciai el1 la fonración dc
hcmoglobina la cual es necesari¿ en l¿ lbúnación dc colágcrro para cl funcionarniento del sistena
ncnioso ccntral y para la pigmentación de la piel. Se encucntra c mayor conce¡rtración en el hígatlo.
ccrcbro. corazón, bazo, riñones y sangre. La deliciencia provoca anemia, problclnas cn la fonnación
dcl tcjido ósco, irregularidacies en la pigmentación de la piel y dcl pc1o, problcmas o limitació¡r de la
fundón dcfcnsora, dctcnninadas fonnas de esquizolienia.
6,3 }Iangafleso:
Estc mincral sc encuentra fundamcntahnente en frxtos secos corno las nueces. los sereales
integrales, las scmillas de girasol y gennen dc trigo, Ia yeura de huevo. Ias Iegurnbres y las verduras de
hoja vcrdc. El té también cs bucna llcntc dc mangancso pclo al contcncr taninos, forman con cl
mineral compicjos no absorbiblcs. su absorción cs lirritada. Sc cncucntra cn cantidadcs de l2 a20rrlg
cn c1 adulto promedio. Su máxima absorció¡ se etlcuenlr¿ en el duodeno. Ls un activadol de muchas
cnzinas, pero sólo se conoce u¡a nlet¿lenzi¡1lr, piruvatocarboxilasa, p¡rece que el manganeso
¡ltc¡vieie íntimamente en la sintesis de proteína. ADN. La deficiercia dc cste componc|tc sc
nanifiest¡ en trastornos esqueléticos. función rcproductiva a onnal, ataxia, connrlsioncs y anonaJías
tlel metabolismo dc 1as grasas, frccucntcme¡te conplica la desnuhición proteillico-energética y se
considüa que aumente la mo¡bilidad.
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6..1 Cromo:
Es cscncial para cl rrraotcnimicnto dc la concentración nonn¿l de l¡ glucosa de la sangrc- Sc
cncucntra cn la lcv¡dura. came y granos. Fonn¿ colnplejos con Ia nicotiarnida para crcar cl factor de
tolelanci¿ a la glucosa. Ltr delicienci¿ ciel crorno se caractcriza por la altcración cn la tolcrancia a la
glucosa, aumenk) de los valorcs clcl colcstcrol, cansancio. ncl'viosisnlo. problfflas dcl crecimiento,
cnccfalopatía J¡ ncuropatía.
6.5 Sclcnio:
lmportante en la p¡otección de los lípidos en la mernbrana celul¿r, protein¡s y ácidos nucleicos
contra cl daño por oxidaci<in. La clcficiencia dc sclcnio provoca un deterioro en cabello (alopccia y pclo
lino) y uñas. Adenrás hay tlos patologías asociadas a la dcficicncia dc sclcnio, una la cnfcmrcdad de
Kcshan, (una clasc dc rniocardiopatía cndómica) y dos la cnfcnncdad dc Kashin-Beck (ciedo tipo de
anritis deibrnante), ambas fueron iclentificadas por prirnc¡a vcz cn una zona dc China cn la que el
contenido de sclcnio cn suclo cs cxtrcrnadarncntc baio. Entre los alimentos qüe contienerl seledo están
las r'ísceras, mariscos, cames rojas. lechc y dcrivados láctcos así como tambión legumbres. liutas,
semill¡s y cereales.
6,6 Nlagnesio:
Es el segundo catión int¡¡cclulat-l¡ás abuldante (el más abundante cs cl potasio). Se obtieDe en
los vegetales verdes. camc y pcscado. Es un elelnelto esencial cn 300 cnzirras diferentes y es
necesario en Ia pcnrcabilidad cle l¡ mer¡b¡ana cclular. cxcitabilidad, shtesis de proteinas. ácidos
nucleicos y grasa, cont¡acción ll1usoular y otras funciones. En casos (londe l¿ absorción dcl nragnesio
es ma1a, su manif'estación puede ser la tctania. También puede provocar hipocalccr¡ia c hipotanemia.
6.7 Calcio:
Ayuda a quc 1as litaminas D y C. asi como la lactosa, sc absorban en e1 futestino delgado. Sc
deposita cn las trabóculas óseas y se mantiene en cquilibrio diná¡ico con los tejidos orgánicos gracias
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a la ircción de l¿ hor¡rona paratiroidca y la tirocalcitonina. Su función cs dc gr-an importa cia para la
cstil¡ctura ósca y dcntal, contracción rnuscular, iüitabilidad ner-viosa. coagulaciírn tle la sangrc,
actividad cardiaca, p.oducciól de leche. La deiir:iencia es la mala rnincralización ósca y dcntal.
osteomalacia, osteoporosis, r¿quitismo y detcnción dcl crccinlicnto. El principal alir¡cnto con calcio es
h leche y sus derivados, lo poclcmos obtcncr tanbión dc r¡ariscos. vcrduras y lcglrmbres.
6.8 Cloruros:
Se encuentra en alimentos como las liutas secas! setas. verdums, cereales y la sal cornún.
Trabajan eo Ja prcsión osmótica, cquilibrio ácido basc, ácido clorhídrico cn cl jugo gástrico. l-os
vómitos prolongados o la sudoració cxccsiva pucdcn causar alcalosis hipoclorémica. tambión pucdc
provocar dcbilidad muscular.
6.9 Flúor:
Foma pertc dc la cstructua ósea y denti¡], se deposita en huesos ell iblna de fluorpatita.
Cuando es dcficientc la pcrsona csta prcpensa a padecer de c¿ries dent¡l y liagiliciatl ósea. Se
encuentra cll alirncntos cono pescados de rnar, agüas fluor¿das y pollo: algunos productos delltalcs 10
contiencn cn su cornposiciór1 (pastas, edL¡agues).
6.10 Hierro:
Sc cncucntra cn la hemoglobina y mioglobina para cl t¡altsporte de oxígeno y dióxido dc
ca¡bono, enzimas oxidanles. Se almaccna cn c1 hígado, el bazo. la médula (isea y el riñón. Cuando este
mincral está delicienfe en el organisrno, sc provoca anemia hipocrómica y nriclocítica. ALt¡cl1tos colno
las alrejas, cereales integrales, canrcs, \'iscems, legumbres y vegctalcs vcrdcs son ricos en hien-o.
6.11 Fósforo:
Es un constituycnte de los huesos y los dientes, tambión de la eslLuctura citoplasmátic¡ y
nucleür de todas las células. Los alimcn¡os con mayor contcnido de fóslbro son: el qucso, chocolate,
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y)gur. camcs, hucvos y pescado. Ll nilio en fase de crecimicnto ¡ápido y dc bajo pcso al nacer con un¿
ílgesta escasa de lirsfbro y calcio, pucdc tener debilidad nuscuhr y puede Pr(scnt¡r reqtitisrno.
también otras co¡lsccucncias cn cl scr Ilur¡ano pueden ser osteolnalacia, a nivcl clc los músculos latiga
y dolor, cn la sangrc anemia hemolítica y disminuci(in en cl nivcl dc plaquctas. cn cl sistema nervioso
rovoca sonmolencia, disnil1ución cle reilejos. parcstcsias y fatiga ccrcbra].rLr)
7. MANIFESTACIONES BT]CALES DE L S DEFICIENCIAS NUTRfCÍONAI,ES
La desnutriciól1 es la causa más fiecuente de iümulftlelicienci¿ y se l¿ conside¡a un l¡ctor dc
riesgo de nuefie infantil. Asin snto, se ha h¿ll¿do que Iu desnutr-icii¡r increlnenta ¿1.5 r'eces e1 ricsgo dc
colonización bucal por Cándid¿. (a)
7.1 P¡oteín¡s
La malnut¡ición protcico-cncrgótica (MPl) püece tener múltiples e1¡ctos sobre los tcjidos
bucales y el desarrollo subsiguicntc dc cnfennedad oral. I l)
El llüjo salival se reduce en niños malnutridos. La desnutriciói. en l¡ primera infancia. sc
conclaciola con disminución del l]ujo salival cn los años de la atlolescencia, es decir. dcsde el
nacimiento hmfa ln e(la¡lde l9 años (ll)
Evidencias sugieren que la mahutrición et1ergético-ptoteica es asociada con cl deterio¡o del
crecinricnto y desanollo de los huesos facialcs. La asociación entre la desnutrición y altc¡aciones en el
crecimicnto y el desarollo de los hucsos l'aciales se ha infarmado por vaios itlvestigadores y sc ha
relacionado con urra ¡educci¿)n cn ]a longitud de 1¿ base del cránco y ¡ltura de 1¡ m¡ndibula- Tarnbién
ha habiclo inforr¡es dc variacio¡es en el ancho mandibular, altura l¡cial infcrior y la cdad dental y
csquclética como consecucncia de la desnutrición. Por lo ta¡to, 1¡ desnutrici<in cstá rclacionada coll el
apir-lamiento cn la denticiótr pemanente dc ]os adolescentes con rcspiración bucal. iltl
7.2 Grasas
lstas deficiencias no sol1lltuy comunes. No sc han rcporlados casos por deiicicncia dc grasas.
(8)
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7.3 Carbohidratos
La alta ¡rgcstión dc carbohidratos pcgajosos pucdc aur¡cntar la incidcncia dc caics en utra
persona susceptible. {Lxl
7.4 Ilincralcs
. FlielTo: La dcticiencia de cstc nincral pucdc ocasionar- cambios cn los tcjiLlos quc no cstán
rclacionados con los eféckrs hematológicos como l¡ glositis atrófica y la queilitis angular.
Estos carnbios sc dcbcn a una disminución de hierro en el tejido. En algulos c¡sos hay
enro.jccirnicnto asociado con cl aplauarniento tle las papilas alrededor del rnargen de la lengua.
i7l
. Yodo: La delicienci¡ de yodo desde el vientre de la madre pucde repcrcutir al nomcnto del
nac¡nicnb clcl nirio, ya que puedc nacer oon cretinism{r. Los signos y sinlomas de esta
cnfcrncdad son: cl rctraso dc crccirnicnto, macroglosia, rctardo cn 1a crupción dentaria, nariz cn
silla de nxnfar y un posible retardo mental. (18)
. Calcio y fóslbro: Algunas enl'ermedades llue están ¿sociadas a la deficiencia de estos ninerales
son la ostcopolosis, riquetsia y osteonalacia. il$)
Sodio y potasio: La dcficicncia dc potasio ¡csulta cn debilidadcs muscuiües y
consecutivamentc infcccioncs o diaraeas nut¡icioúales. La disminución de sales puede resultar
en sintomas de náuscas, vómitos, cansancio.ils)
Magnesio: Una enlénúedad provocada po¡ esta dcficicncie cs la tctania hlpocalcélnica. (li)
7.5 Vitaninas
. Vitamina A: La deticienci¿ de esta vitamina provoca a veces xe¡ostonia y alleracióD del gusto.
El epitelio gingival se r,uclvc hiperylásico, en deliciencias prol{ gadas, pucdc r¡osl¡arse
queratinización de los tcjidos no qucrati zados y aumenta la queratinización dc las mucosas
bucalcs. (r8)La hipoplasia del esmalte se da por la lnvasión cpitelial del tejiclo pulpar por
aünenfo de la prolil¡raciín cclular. Tanibién puede haber una erupción ret¿rdada.
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Vitanlina D: L¿ l¡ltd de est¿ vitamina produce err los niños r-aquitisno, lnormalidad del
desanollo de dcntina y csnaltc, retardo clc dcsarollo dc la mandibula y naloclusión Clasc ll.
En los adultos se produce la osteon¡l¿ci¿ y periodontitis. lr8)
Vitamina K: La manifcstación más comú11 cn la cavidad o¡al es la gingivorragia. Pucde haber
excesiva hemor:ragia posFextr¿cción o después del cepillado dental. Ln aigunos casos se puede
r-cportar gingivo¡ragia cspontánca. (18)
Vitar¡i a C: Sc pueden observar petequias y equiilosis en nucosa oral, gingivitis, rctraso cn la
cicat¡ización: tambiér'r hay rnayor susceptibilidad a inléccio¡es secuida¡ias. I-a gingivitis es
una cle l¡s mal festaciones tempran¡s; rnicuiras cxista rnás deficielcia de esta vitünina, las
elcías se inflan]arár y sangrarán más.(13)
. Cnmplcio B
o Vitamina 81 o tiamina: La deliciencia de est¡ vit¡mina produce BeriBeri. En la boca
presenta hipersensibilidad en los dientes y nucosa bucal. La iengua se puede obsen'ar
eclema, dolor y clepapilaciólr. En el borde clel bermellón de los lxbios y cornisuras
pueden aparecer pequeri¿s vesicul¿s o tambiél1 puede estar presente la queilitis ¿ngul¡r.
I l8)
o Vitaminar 82 o ribollavina: La delicienoia de riboflavina suele presentarse asociada a
otras ca¡encias de vitaminas del complejo ts y en la desnutrición proteico energética.Las
lesiones de ¡r¡ibollavinosis casi sicnrprc sc limitan a 1a boca y rcgioncs pcribucales. El
sigtlo l¡ás tempr¿no es la paliclez de los labios. cn cspccial cn los ángulos dc la boca.
Los sink)mas precoccs dc ariboflavinosis son los cambios t¡ól'rcos y de 1a coloración de
los ángulos dc la boca quc más talde se cuarteü pudiendo suliir inllarnaci<i¡r secundafia
(cstomatitis angular). Las lesiones al¿ct¡n también los labios (qucilosis y quciljtis), la
lcngua (glositis), la piel (le|matitis seborrcica nasal, csc¡otal y bulbar). Exisle un¡
atroila e hipeftrolia papilar. Las papilas cstán aplanadas y la lengua tiene aspecto de
cuero y cokrr pardo rojizo obscuro. (l)
o Niacina o Ácido Nicotinico, Vitarnina B3: Eritema gcncralizado dc 1a rnucosa que puede
producir alteracirin y edcrna sc pucdc obsql'ar cuando cxistc dcficjcncja de niacirra.
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Estas son 1as prinoas lesiorres diagnósticas dc pelagla (se puede obscn,a¡ cn mucosa cle
lorgua. cariclacl bucal y vagina). (Jtr¡s m¡nif¿stacioncs cs la gloso pirosis quc pucde
causa¡ ulcenrciones en los márgeies y vér1icc. En ctapas agudas la mucosa sc r.uelve
roj¿ y dolorosa, cl cpitelio de la lcngua sc descana, hay doll)r, cnrojccit¡iel1to v
ulceración,(l3l
Vita úa 86 o Piridoxi¡a: Los cambios no son específicos. son scmcjantes a las
manif'estaciones de la dcticiencia de ni¡cina. Puede habcr qucilitis angular', glositis,
estomatitis gencralizada, at¡olla pa¡pilar del dorso de la lcngua. (ll)
Vit¡nina Bl2 o (lobalanina: La presencia de signos y sittotnas oralcs, i[cluyendo
glositis. qucilitis angular, aftas orales recurrentes. candidiasis oral, r¡ucositis eritematosa
dilusa y mucosa oral pálida oliecen ¡l odont¿rlo8o la opoturridad de pallicipar cn c1
diagnóstico de esta erfemedad. La principal queja es la dillcult¿d para.co¡ncr cierto
tipo dc alimc|tos (principalmente plátano y tomatc), a causa de una sensación dc ardot y
la presencia de manchas rojas en la pafte intc¡ior dc 1as mejillas y en la iengua. llr)La
lnucosa oral sc toma pálida. se observa glositis con aholl¿ papilar y lnúltiplcs á¡eas de
eritena doloroso cn la superficie dorsal y bordcs latcrales de la lengua y nrucosa bucal.
La mucosa quc cubrc las lesiones se atrofian; ósta condiciól se basa cn can]bios en las
¡lembranas mucosas orales- que han sido repo¡1ados en 50% a 60% de todos los
p¿cientes con anelllia negaloblástica. Estos cambios orales pucdcn ocuüir en ¿uscncia
de síntomas ancmia o macrocitosis, ya que pueden preccdcr a muchos indicadores
sistémicos dc dcficiencia de vitanrina B12.( l)
Una arnplia gama de signos y sírrtomas orales pucdcn aparecer en paciclltes con
deliciencia de esta vit¿mina, con'lo resultado dc canrbios básicos en cl rnctabolislno dc
las célu1as epiteliales oralcs. Estos cambios dan lugar a anornralidades en la estructura
cclular y la queratinización, que conducc a u¡a lengua roja c inflamada con lcsiones
rnaculates eritematosas el1 el (k)rso y bordes. a causa dc la atrolia epiteiia] marcad¡ y el
reducido espcsor de la capa cpitclial. Se puedc lrcscntü la¡rbién una sensibilidad
rcducida ¡l gusto, dolor en la boca gcnc¡alizada o ardor e[ clla, gcneralmente sc
lepoftan en la litcratura. La candidiasis y la qucilitis angulür son comuncs cn pacientes
con ancmia mcgaloblástica. El diagnirstico difcrcncial dc los pacientes con estos signos
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y síntonas incluye la cleliciencia de hiero, diabctcs, alcrgias, cnfcmcdadcs
autoiümuncs, lcsioncs fisicas y químicas, candicliasis atnilica y anerni¡ de h enf'err¡etlad
crónica. (ll)
o Ácido Fólico: La deficiencia se caractcr-iza por glositis, ancmia rnacrocitica. La glositis
empiez¿ con edtem¿ en el véiice de la leügua. siguiéndole cl cdcma cn rnirrgcncs y
dorso de la lengua. Existe una dep¡pilación iniciando con las papilas filiformcs y
después las fulgiforncs cn casos scvcros. Tarrbién se pueden observar úlcer¿s er la
nucosa bucal. (12)
8. NTONOGIi-4.T'IA DE LOS DEPARTANIENTOS DONDE SE LOCALIZAN LOS
TIOSPITALES A ESTUDIAR
La denografia dc un país cxp¡csa las caracteristicas de su población. quc u su \ ez. es rrllejo Lle
las condicioncs sociocconómicas y culturalcs dc óstc; pcrnriticndo. en el presente estudio, ¿ualizar el
problcma dc la dcsnutrición cn cada uno dc los factores que contribuyen a ésta en una deterrninada
población.
8.1 Totonicapán(2)
ll depaftamento de Totodcapin se encuentra situado en la región Occidentai de Guatemala.
Limita al noñe con el depaftamento de Huehuetenangoi al sur con el departamento de Sololá; al cstc
con el depütamento de Quiché; y al oeste con el depañanento de Quetzaltenango. Cuenta con una
extensión territorial de 1,061 kilómetros cuadrados. Su cabccc¡a dqlar-tarncntal cs Totonicapán. ésta se
encuentr¿ ¿ una altura de 2,,195.30 mctros sob¡c cl nivcl dcl mar y a una distancia de 203 kilómetros
¿proximadamcntc, dc la ciudad capital.
Gcográficamcntc Totonicap¿in cuenta con v¿¡ios ríos entre ellos podcmos rncnciorar: Las
I'alrneras, Sajcocolaj, Patzotzil, Huacol y I'ajáel. l'achac y el río más impoftantc cl Rio Salarná.; posee
conjuntos de macizos r¡ontañosos entre ellos la Sierra Madrc quc rccorrc al dcpafamcrrto, la cunbre
Maria'lecún, Cuxniqucl, Carnpalabaj.
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Predomin¡ el clima fiío; cn nunicipios cot¡o S¡nta María Chiqui¡lula y Vomostenango tienen
pequeños scctolcs tenplados. Posee úreas protcgidas: Parquc Nacional Riscos de Momostcnango y la
Rescn'a dcl Volcán Cuxliqul. los cuales son atractivos natur¿les al igual que sus baños tcnnales, El
prisco es ur lugar ecológico que ¡csalta la importancia del cuidado y conscnación de nuestro entorno
naluml.
Otro dc los atractivos para los visit¡ntes, es la Iglesia ubicada cn San Andrés Xecul, de estilo
arquitectónico brnoco popular'. Ia cual fuc corrstruida en la primera nit¡d delsiglo XVll I' quc
elrtrelaza en su lachada especialnrentc. 1a cultu¡a indígcna con la criolla en más de 250 liguras.
Las religiones ¿ctLrales- en esta regi(ir, ticncn influcncia dc las cul¡iras otiginalias conocidas
como Mayas, y las religiones exfi-anjer¿s como Cristiana cvangé1ica y Católica ¡olnana. La fiesta se
ccleb¡a el1 la cabecem dep¿ftamental quc cs la cabcccra nrunicipal, en honor al sülto p¿trono San
Migucl Arcángel en el mes tle septiembre, sicndo c1 29 cl dia principal.
En cl aspccto folclórico. en Totonicaparn, se presentan varios bailcs típicos co¡to: la conquista,
el todto, el venado. los enrllascarados, gracejos, los vaqueros. los xacaljotcs, ios pascarines. los rrroros y
cristianos, y ot¡os. Algo impoftante es la celebración dcl WakxacluibBatz. del cual se hace cspccial
rnel1ciól1 eI1 el municipio de Momostcnango.
El idioma indígena predominantc cn todo el depafi¿mento es el Quiché. pc¡o muchos también
hablan el cspañol, especialmente los hombres. Los idiolll¿s que se usan tambión son el k¿kchiquel, cl
mam y otros nlás.
Respecto a la cconomía: el deparlamento dc Tototlicapán por el clitra frio que predornina,
sicmbran gran divc¡sidad de cultivos anualcs, pcrnanentes o selnipennancntcs, cnco¡trándose cntrc
cstos los cereales como cl trigo, gr¿nos básicos como el m¿iz y el ftijol. hortalizas, á$oles fiutalcs.
Además por 1as cualidades con quc cucnta el depaftamcnto. algunos de sus habitantcs sc dedican a la
oianza de va¡ias clases de ganado dcstacándose el ovino, cnt¡c otros; dedicando pafic de estas tierras
par¡ el cultivo de diversos pastos que sinen de alimcnto a los mismos- La cxistcncia de bosqucs, ya
sean cstos natu¡les, de mancjo iltegrado, mixtos, ctc., compuestos de variadas especies como bosques
dcnsos y dispersos dc coníferas como el pinabete blanco y rojo. quc cn Ia actualiclad se cncucntran en
peligro de extinción por la tala innoderada y la falta de control de sus coftcs. Estc departane¡b poscc
una anplia producción de hilo jaspeado quc se comercializa en el rcsto del país, asi como 1a
claboración de cajitas pintadas con colo¡es brillantes, emplcadas pa¡a envasal dulces.
En lo quc sc rcficrc a demarcación política. el dep¡flamento cuenla con 8 municipios que son:
Totonicaphn, Momostenango, San A¡clrcs Xccul, San Bartolo, Sa Cristóbal Tototicap¿in, S¡l1
Francisco El Alto, Santa Lucia La Rcfcrcrrcia y Santa \faria fhiquimula.
Scgú| cl instituto nacional dc cstadística INE l¡ población estimada de dicho depañaDento en
2011 fue de .176.369 habitantes. (']r)
Respecb ¿l tema de salud del dep¡ftamento, es imporlante mencion¿r que c¿da uno de los Il
municipios posccn un ccntro dc salud y solarncnte cn la cahcccra depa¡tamental existe un hospital
general e¡ dondc asistcn todas las pcrsonas dc todos 1os rnunicipios. Totonicapltn sc cncucntra cntrc los
seis depaflanentos ás afcctados con dcsnutlición crónica con un porccntajc dc lt2.2'lo (lt dc cada 10
nirlos se encuentra afectado). (16)
!.l.2 Sololá(22)
Se e¡cucnt¡a ubicado a 140 kilómctros al occidente de la ciudad de Cuatenr¡lc. comuruciildL,se
por mcdio dc la carretera Ruta Intüa c¡icana, la cual cs t¡ansitablc cn todo cl año. Al no¡te colinda
con cl dcp¡tamcnto dc Totonicapán y Quiché; al sur con Suchitepéquez; al este con Chinalter¿ngo y
al oeste con Quetzaltenango. Cucnta con una cxtcnsión dc 130.55 kilór¡ctros cuadrados. La cabecera
rnunicipal cstá localizada a 2,12J mctros sob¡c el nivel del nar. l¡1tre sus ¿spectos geográficos se
puede mcncionar quc cstá rodcado de montañas, erltre ell¿s: Chuiquel, Tablón. Xajaxac, Pixabaj,
Sajcaquichol, Mc¡ccdcs, San Antonio Buena Vista. S¡csiguár. Belén, Chuimanzana, Chaquijyá; asi
como tanlbién ccros colro: cl Sacbochol, Sacbichol. Las Minas, Pujijil. El Progrcso y la Cumbre
María Tccún; 1a nrayoría cn la parte alta, coüocidos colno suclos dc montañas volcánicas.
El clima va¡ía scgún 1a región, a oilla del l¡go es tcrnplado, rnicntras que en el áre¿ nofte y
ccntral el clina es enine[temente frío. Y sc manificstan dos estaciones definidas, invicmo y vcral]o. La
red hidrográfica del Municipio la corfonnan 16 ríos, cuyos recoridos oscilan entrc 1os 10 y 15
kiló1retros. Estas luentes dc agua son utilizadas para las actividadcs dc la agricultura y consumo
hunano, 12 de estos ríos prcscntan un nivel de contarninación mcdio. I-a m¡yo1 ca¡lidad del recurso
hídrico de la región está colcent¡ado en la cucnca dcl l-ago de Atitlán; en el área de usos núltiples
limita al nofte con la cuenca dcl río Motagua, al esle con l¡ cuenca del río Maclrc Vicja, al oeste con el
Nahualate y al sur con las micro cuencas de los rios San Josó, Santa Teresa. Nicá y Mocá.
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Lu ps\\rsi(n es $e(sñ\&ñañ$\t iñiEe\r, siq\{$ \u rs-l¡\ril t\e lsces(csc\t Mr.¡a
Kaqchiquel, por lo c¡ue el idioma cs cl Kaqchiquel. distribuidos en las árcas mralcs y c1 casco urbano.
En l¡enor porcentaje se encucntra| otros g¡upos como Kiche , Ladino, Tz utuhil y Q eqchi.
El dcpartarnento de Sololá cue¡ta con 19 Jnunicipios los cuales son: Sololá. Conccpción,
Nahualá. Panajachel, San Aidrés Semetabaj. San Antonio Palopó, San José Chac¡yá. San Juan La
Laguna. S¿n Lucas lirliDrhn, San Marcos La Laguna. Satl Pablo La Laguna. San Pedro La Laguna,
Santa Catarina lxtahuacán, Santa Catarina Palopó, Santa Clla¡a La Laguna, Santa Cruz La l-aguna,
Sa ta Lucia Utatlán. Santa Maria Visitación y Santiago Atitlán.
La cabecela depaltamental de Sololá cuenta con un ccntro político-administrativo y cconón co,
c¡contrándose ahí las entid¿des no gubemamentalcs y gubcmarncntalcs, por 1() quc es conside¡¡do
corno catego¡ía de cierdad. Se encuentra integ¡ado por lJO ccntros poblados, dividiéndose en:9
Cantonesj 4 Alde¡s y76 Caseríos. El casco urbano cor¡puesto por 4 barrios.
Segúr1 datos del centro cie s¡lud cle Sololá cn cl 2009 sc establece una població¡1 de 107,402, sin
crnba¡go, el Instituto Nacional de Estadística -lNE- infomó que en el 201 [, se estimó una población de
437-1,15 habitantes-
El Ministerio de Salud l'ública y Asistc|cia Social, en el municipio de Sololá, ticnc un Celtro
cle Salud en la cabecen municipal. sietc Pucstos de Salud con 18 programas con ónfasis cn la atención
integral a la muje¡ y a l¡ niñez. priorizando la atención natemo infantil. las inn]unizaciones, las
enfemcdades trasnitid¡s por agua y alimentos, enl'eüledades respiratorias, segu¡idad alimentaria y
nutricional. eni'ennecl¡des de tras isión sexual v s¡neamiento anlbicntal.
En cada puesto de salud aticndc un estudi¿nte que rcaliza su Ejercicio Prol¿sional Supcn'isado
dc n'redicin¡, un auxiliar dc cnl'el.lneri¡. quc coordina el t¡abajo comunitario con alcaldes comunitarios,
-COCODIS-, cor¡adnnas, rcsponsables de instituciones locales y lideres dc1 1ugar.
Los pucstos de Salud se ubican cn las comunidades siguicD¡est caserio central dcl cal1tón El
Tlblón; caserio Cipresales del cantón Xaj¿xac; caserío Chuacmz, cantón l,ujujil Il cascrío San Juan,
aldea Argueta; casc¡ío ccnt¡al de la aldea Pixaba.j; caserío central de la aldca Los Encuenlros; caserío cl
Mirador, cantón Pujujil II.
Cuenta con cl Hospital Nacional Juan de Dios Rodas. el cual brinda scrvicios cu¡ativos al
N'funicipio y a todo el dep¿ftamento de Sololá. Los sc¡\,icios de salud que brinch el hospital son:
atclción nédica asistencial, emergencias, scr-vicio de al¡bulanci¿, odontología, matcmidad,
ginecología y pediatria; estas trcs últimas son las que atienden mayor cantidad du prcicrltcs.
Durantc cl 201() sc han idcntilicado 69 casos de niños y niñas con desnutrición aguda moderirda, y
18 casos con desnütdción severa. La principal causa dc csta situación, cs la pobrcza en que viven los
h¡bitilntes, es decir que con sus nivelcs dc ingrcsos y producción prcca¡ia, no puedeú cubdr l¿ dieta
mínirna para subsistir. Sololá prcscnta un porcentaje de desnuhición cr'ónic¿ del 72.3 ol, según datos dcl
PLANOC 2012-2016. (r6)
8.3 Huehuetenango (2r)
El depadamento está situado en la región Nor-occidental dcl país y linrita al nortc y oeste, corr
México, al sú con los depaúamentos de Sa¡r Ma¡cos. Quctzaltcnango y Totorlicapiill: y al este con el
dcpaltamcnto de El Quiché.
La ciudad de Huchuctcnango se e[cuerh¿ a una distancia de aproxintadamcntc 264 kn de l¿
ciudad capital a una altura dc 1.901,6,+ msnm. La pobliLción del municipio dc Huchuctenango está
esti¡nada actualmotc al¡cdedor de los 100,000 habitantes dc pobJación hja y unos 15.000 de población
llotante
El depaftamento dc Huchuctenango tiene una topog¡afia variada, con nontañ¿s y citnas que
exceden los 3.850 msm¡ cn la Siena tle los Cuohumatancs y ticlTas bajas que descienden hasta unos
300 nlstuü.
Su clima cs variado colno consecuencia dc 1as grandes dilérencius en clcvacjóD y la sinuosidad
del terreno. El dcpartamento cuenta con 32 rnunicipios sieido su cabeccrai Iluchuete[¡ngo.
La extcrlsa sic¡ra de ios Cuchumatancs scpara las veftientes dcl dcpar-tamento en dos ramas:
surocstc y noroeste, que corren cn curso torluoso, llevando sus aguas al gollb de México por dos
canales principales, el río Usur¡acinta y el de Chiapas. El tcr¡itorio de Huehuetenango cs lnont¡r-loso,
atravcsado po¡ ull sistema orográfico cuyo eje es la Sierra Madrc, sus intrincadas ramilicaciones haccn
el suelo iüegular, áspero, caprichoso; con altísimas cutnbrcs quc sc cubren a veces de escarcha cn la
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cstació11 1ií4, iLsí como dilatadas llanuras y campirias de templado a ardoroso tctnpcranento; con
prol¡ndos prccipicios y ¡ngostur¡s. despeñadcros y barrancos, suaves colin¡s, vegas y pradcras.
caudalosos rios, lagunas, bosques y selvas.
Iluehuetenango, aún no cucnta con árcas protegiclas declar-adas, pero cn la actualidad. se
cncuentr¿ en estudio el de la Sicrra dc los Cuchul¡al¡nes, para que sca dcclarada cor¡o área prdegida,
incluyendo sus zonas de amoltiguanticllto.
Su principal vía de colnl¡l1ic¡cióll con la capital 1o constituyc la carrctc¡a Intera]Ie¡ican¿ o C^-
1. Pafie de La Mesilla en l¡ liontera con México y sc unc corl San Cristóbal Totonicapán con el sistema
vial dei país, en el lugat conocido como cuatlo carrinos. Adcmás hay otras ca(eteras que conunican la
cJbrcer ¡ LI(pill-lJrncnl¡l eon to,lo. .u: rnunrcrlrn..
En el depaúamento de Huehuetenaugo por su condición dc tcrrcno montañoso y variedad de
climas, se encueitran cultivos para ticrra calicntc y templada, como tünbién p¡r¡ clima liío- Entrc los
de clima cálido y templado, se encuentran: cafó, caria dc azúcar, tabaco, chile, yucit, ¡chiote y gran
va¡icdad de liutasj y entre los cultivos dc clin1a frio estánt los cereales como el trigo, ccbada. papa.
alfalfa, frijol, algunas verduras. hortalizas, ár-bolcs firtales propios tlel lugar, etc. Aclemás por las
cualidadcs con que cuenta el deparlamerto. algunos de sus habitantes se dedican a la crianza de lari¿s
clases de ganado destaciíndose el ovino, entrc otros.
Huehuctcnango, es ul1 depaúamento rico cn costunbres y tradiciones. ya quc posee la mayor
cantidad dc mullicipios, cuyos pobladorcs soD herederos di¡eckrs dcl pucblo n'laya; es el1 el quc rnás
idionas mayas sc hablan, sin dejar de prcdorninar el espariol.
La espcranza dc Iida para la población del deparlamento cs dc 62 años. Según registros dcl
Ministerio dc Salud. la tasa de ratalidad del deparlanento ha dcsccndido lelernente en los últinlos 5
años (le ,11 cn 1999 a 34.9 en 2003). En ese último año, cl ntunicipio con la tasa dc natalidad más alta
fue San Mateo Ixtatiín (con 51.0), seguido por Santa Cruz Barillas. r¡icnhas quc el tlunicipio dc
Huehuclerrrrrgo registró l¡ l¡.r mas b¡j;.
Durante el rnismo periodo la tasa dc rnofialidad inl¡ntil sc ha rnantenido oscilando aLcdcdor de
los 23 casos (X cada 1,000 NNV). En orden descendcntc! para el año 2003 los trcs municipios con la
tasa de mortalidad infantil más alta fucron: San Juan Atitlán, Todos San¡os Cuchumatancs y
Huehuctenango, lnierltras que SaDta Cruz Barrillas aparccc cn cl mismo ario coll la tasa rnás baja a
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nivel departamental. El departame¡to de Huehuelenango obtuvo e¡ el 2002 un preocupante terce¡
Iugar, luego de Quiché y Alta Verapaz, en cuanlo a mayor presencia de pobreza total y extrema.
Según el tercer censo nacional de talla en escolares de primer grado, realizado por la Secretaría
de Seguridad Alimentaria y Nuhcional (SESAN), cinco de los l0 municipios con mayores indices de
desnutriciói son de Huehuetenango, en donde San Juan Atitán, tiene el 91.4%; Sa¡tiago
Chimaltenango, S2.l%; San Miguel Acatii¡ 806%; San lvlateo lxtatán,79.7%, y San Rafael t,a
l¡dependencia. 79-2-qlo.(rr) ( l6)
27
VII. OB.IETIVOS
Ceneral:
Detenrinar las lesiones bL¡cales en nir-ios desnutridos de ambos sexos- entre las edades dc 6-12
¡ños que asisten a los Hospit¡les Nacionales cle Huehuctcnango. Sololá y Totonie nin.
Espccificos:
En los nir'ios desnutriclos de ambos sexos, e¡tre las ed¿des de 6- l2 años. qLle asisten a los Hospitales
Nacionales de Huehuetenango, Sololá y lotonic¿pán:
. Est¡blecer la presencia de lesiol1es bucales a tr¿\'és de exünel1 clínico.
. Detenninar lesiolles buc¿les provocad¡s por desnutrición segúi edad, sexo, regio[es de l¿
cctid¡d buc¡l y grrdo de rle.nr.rtr rr ión.
. Deteminar cl po¡centaje de lesiones bucales pol regiones de la cavidad oral.
. Documentar con fotogratías los hallazgos cncont¡ados en boca provocados por la desnut ció¡1.
2A
VIII, f DENTIFICACIóN DE VARIABI .]S
I. DEFINICIóN DE VARIABI,ES
1,1 Dependientes
. Lesiones bucales cn niños deslutridos: Cambios dc fonia tam¿ño, coloración, ulceración.
clescamacitin, ctc., clrcontrados en los tcjidos blandos y duros cle la cavidad l'rucal.
1.2 Indcpcndie[tes
. Edad: Tiempo que ha vivido una person¿, tiempo transcurido a parlir clel nac¡nicnto de un
individuo.
. Sexo: Se rcficrc al conjunto de ca¡actc sticas biológicas quc dcfinen al espectro de humanos
como fcmcnino y masculino.
. Crados de desnutrición: Existetl tres tipos dc desnutrición según 1a OMS basado en la pérdida
dc pcso (grado I, Il y lll).
2. INDICADORES DE VARIABLES
. Ed¡d: Se obtcndrá según la edad registr¿cla en la ticha clínica del paciente.
. Sexo: Se registrará M para masculino, y F para fcmenino.
. Grados de desnutrición: Se tolnará cl estado nutricional que aparecc c1l la licha médica de cada
niño en estudio; y se registrará como grado I, II y III.
o Grado I: l7 IMC < 18.5. Hay una pórdida de l5-25% de peso del nil-ro.
o Gr¡do ll: 16 IMC< 17. Hay pér dida de 26-,10% de peso del niño.
o crado III: IMC < 16 ya hay una pérdida de más del 40,/o dcl peso.
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En el presente estudio se to[laran los datos rcgistrados cn ]a ficha clinica rnódica de cada niño.
c los hospitalcs nacionales de cada dep¡fiaüento.
Lcsioncs bucales: Las alte¡aciones de l¡nn¿. tamaño. coloracirirr, ulccracirin. clcscarnación) etc.!
que se logren identilicar co¡no resultado dc Ia cvaluación clinica tle tejidos duros y blanclos de
la cavidad bucal.
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IX. Nf ATERIALES Y I\IETODO
l. Poblrción v muestr|
Ll esludio se llevó a cabo con üirios de 6 a 12 ¿rios; origi¡alme¡te se pl¿nteó seleccion¡¡ a niños
que se encontraban i¡rter¡rados en los hospitales nacionales: Hospital Nacional'Dr. Jorge Vidcs
Molirra" dc Iluchuctcnango, Hosfital Nacional 'Juan dc Dios Rodas" dr: Sololá y el Hospital Nacional
"Dr. José Felipe Flores de Totorlicapán de la Rcpirblica dc Cuatonala, sin c¡rbargo csta población cra
nuné¡icamente pequeña ya que los nilios intcmados cran únicamcntc los quc p¡cscntabarl rl1la
desnutrición aguda; por lo qlle se decidió evaluar a niños que asistieron a l¡ co sulla cxtcma, los cuales
fueron diagnosticados po¡ 1a nut ciollista de tlu]-Io previamente para establcccr cl grado dc dcsDut¡ición
) pud(rl.|s in(luir cI (l (.luLli.|.
La población fuc constituida por 90 niños con djagnóstico de dcsnutrición quc acuden a estos
ccntros asistenciales de salüd-
2. Critcrios dc sclccción
2.1 Criterios de inclusión:
. Pqlcncccr al gntpo de edad comprenclido entre los 6 y I 2 años dc cdad.
. Los niños debcn dc cstar diagnosticados con ¿lgún grado de dcsnutlición por cl penonal
dc salud del hospital.
. Contar con la autorización del padre, madrc dc fanilia o encargado lor cs(rih, nirx
pa¡ticipar en el estudio.
. Asistir a los hospitales nacionalcs dc Totonicapán, Sololá y Huehuctcnango.
2.2 Critcrios de exclusiói:
. Niños que se encuentren con el peso y la talla idcal para su cdad.
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3. Proccdimicnto
3.1 P¡occdimientosadministrativos
3.1.1 Se coltactó con los Directo¡es de los Hospit¡les Nacionalcs dc Huchuctcnango,
Sololá y -loloricapán p¿rü solicitar penniso y poder tealizar c1 trabajo dc canpo.
(Ve¡ ancxo No. ,1)
3.1.2 Se utilizó una I'rcha clinica para 1a rccolccción dc los dakrs. (Ver anexo No. l)
3.1.3 Se escogió a la población del estudio contbmada por niños entre 6-12 a¡jos de
edad, pefienecientes al sexo masculino y al scxo forcnino, que. presentaron
caracteristic¡s de desnutriciór1; para ello se evaluó el 100% de r1iños intclnados y a
los que asistieron a la consulta extema en los Ilospitalcs Nacionalcs dc Totonicapán,
Sololá y Huehuetenango.
3.1.,1 Se explicaron todos los pormenores del estudio a los padres de lan lia y/o
encr¡rgados de los niños que lbnna¡on la población en estudio, quienes firmaron un
consentimiento inlo¡maclo autorizando la parlicipaci<in de sus hijos en el
estudio.(Ver anexo hro. 3)
3.2 P¡occdimicntosclínicos
3.2.1 Sc tomaron medidas ¡ntropo¡nétricas (peso en kg. y talla cn nl. ) para cstablecer el
Índice de \4asa Corpr)ral (lMC) y cl grado dc dcsnut¡ición, utilizando la tabl¿ de la
OMS para corroborar cl cstado nuticional en el que se encuentr¿n actualmente los
niños.(vü anexo)
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3.2.2 Sc rcalizó cl cxanc clínico dc la cavidad bucal a los niños qut: prcsentaron algún
gmdo cle clesnutrición, en l¿ clinica dental de los Hospitales Nacionales. Se
recolectaron los datos encontrados en la licha correspondiente. En c¿da paciente se
proccdió a cvaluar clínicancntc cada una dc 1as rcgioncs dc la cavidad bucal,
llevarclo un ordcn, cl cual es utilizado en la Facultad dc odontología dc l¡
Universitl¿cl de San Carlos de Guatel¡¿l¡. para evitar la crclusión dc alguna
estructura, de liL siguiente lbma: bemrellón superior derecho e iztluicrdo, bcnnellóü
inferior izquierdo y dcrccho, conrisura dc¡ccha e izquiercla, mucosa de carrillo
derecho. mucosa labia1 supcrior, mucosa de carrillo izquierda, mucosa labial inl'erior,
lengul. piso de boca, paladar blando, paladar du¡o. rcborde alveolar superior e
inf'erior y arcada dentaria de dcrccha a izquiclda supcrior e inlérior-
1.2.3 Las lesiones identilic&las se documentaron a través dc fotografia digital.
3.3 Presentación y análisis de resultados.
3.3.1 Se tabula¡on los datos pa¡a hacc¡ los cuadros y las grálicas c intc¡prctación de las
misrnos, esto cn cada població11 cn estudio.
3.3.2 Los rcsultados sc prcscntaron et1 cL¡adros de asociación pa¡a su mejor i¡rte¡p¡ctación,
en valorcs absolutos y relativos. aplicaiclo la media arihnética, utilizando uua
cstadística descriptiva.
J.3.J Postelionnente. se realizti el análisis dc los datos.
,1. Aspecto b¡oótico
Para cumplir con los respectivos requerimicntos bioéticos, para ia presente investigació¡
sc hizo un consenliniento inlbrmado a los padres y/o encargados cle l'amilia, para haccr del
conocimicnto (]l estudio y así mismo la aprobación dcl mismo haciéndoles saber la
confidencialidad de los datos
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Al conclui¡ cl cxanrcn clínico a los niños. a los pad¡cs lcs fuc dcbidamcntc inlbnnado
sobre los lesultados de l¡s ev¿luaoiones clínicas para asi c¡ear conciencia de la repercusión
¿liment¿ria err el est¡do de salud bucal de sus hi.jos.
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Hunl¡nos:
ll1stitucionalcs:
Mate¡iales:
X. RECURSOS
. Niños qLle asisten a los Ilospitales Nacioncs dc las cabccdas dcpadamentales cn estudio.
. Padres o tufor del pacienle.
. Investigador.
. Aseso¡, revisorcs y profcsionales consultados.
. Facultad de Odontología de la Ulliver-sidad dc San Ca¡los clc Guatemala.
. Ilospitalcs Nacionalcs dc Huchuctcnango, Sololá y Totonicapán.
. Espejo
. Pinza
. Explo¡ador
. Baja lcnguas
. Scrvillctas
. Porta scrvillctas
. Equipo dc protccción personal (guantes, mascarilla- lentes, gorro)
. Silla dcntal
. Lámpara denlal
. Comput¡dora
. lmpresora
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. Fichas dc rccolecci¿)n de datos
. Bolígrafo
. Cánara, para tonar fotografias digitales
Estadísticos:
. Cuadros de recopilación. porccrrtajcs. anatlisis e interyretación dc los rcsultados-
De tiempol
. U mes calendnrio para la rcalización del trab¡jo de campo y obtención cle l¿
información.
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XI. PRESENTACIóN DE RESULTADOS
^ 
conti[uación se prcsenta¡ los lesultados que sc obtuvicro[ de ]a recopilación y tabulaciór1 de
ias fichas clínicas ¡ealizadas en 1a pobració' en cstudio de los Hospitalcs Nacionares cre Solorá.
Totonicapiin y Huehr.retenango, durante elrnes nayo-junio 2013.
Cuadro No.l.
Distribución de grupos etarios por dcpartamcnto ), sexo, de los niños entrc 6 y 12 años que
asistcn ¡ los Ilospitalcs Nacionnles de Sololá, 'l otonic¡pán y Huehuctcnalgo, 2013.
Sololá
Scxo
OAM TO'Í{L o/o
15
I8
12
13
l2
11
l2
l3
1',7
Totonicapán
Sexo
FoloMo
6 años
7 arios
8 años
l0 años
I I años
l2 años 3344
,1 5 llll )0
8l
71
222)
0000
l0
20
t3
10090l017 19 22 21 19 2l 9
Fuente: Trcb.rjo dc citnno.
Se hicie¡on un total de 90 cxánencs clínicos el1 los hospitalcs en estudio. En Sololá se registró
el mayor número de casos de dcsnutrición con 39 (4j%). eD Totonicapán 2g casos (Jl%), y en el
Hospital Nacional de Huchuetcna¡go 2j casos (26%). Los Srupos etarios más afectados fueron l0 y 9
años con 20olo y 179lo rcspectivanentc; y el mclos afcctado con l09ro fueron los niños de i años.
Obsérvcse que cn Totonic¡pán fue donde se observir cl mayor niLrne¡o de casos ¡ ia cdad dc 9 (?
casos) y l0 ailos (li casos) c,r el sexo l'emcnino. No se encontmron p¿cientes desnut¡idos a los l l años,
sexo l'erncnino en sololá: cn Totonic¿phn en ra cdacr crc 7 años cn sexo m¡scurino y 12 años en ambos
sexos; y Huchuetenango en cl sexo femenino o, o y J0.rños, ¡ cncl tn¡seul¡ro cn los 7 ¡ños.
TOTAL
. Huchuetenango
F %. M V"
0022
2200
1r-ri
0011
l
ti
3
-
3
a
9 10 1,1 1ó
Cuad¡o No.2.
Distribüción dc los gr¡dos dc dcsnutrición por depart¡mento, de los niños entre 6 y 12 años que
¡sistcn a los Hospitales Nac¡onalcs de Sololí, Totonicapán y Ilu€hu€tenango, 2013.
Sololá
N%
Totonicapán
nYo
Huehueterr¡¡ngo
noA
TOTAL
N%
Grado I
Grado II
Grado II I
t1
15 1',7
23 26
14 16
56
9 t0
17 19
33
33
32 36
2:l 26
35 39
TOTAL
Fuente: l rab¿jo de canpo.
En las ev¿rluaciones clínicas realizadas a los niños cntrc 6 y 12 años, eI1 los hospit¡les cn estudio
sc rcgistró en el depdlünento de Sololá un mayor porccntajc de desnui¡ición tanto grado III corno
g¡ado II con 260/0 y l7'% respectiv¿unente- Los niños nayomente afcctados con desrlutdción grado I
lircron cncontrados en el depü1alDento de Huehuetenango con 19o¿ scguido de Totonicapán y Sololá
con un nlcnor porcentaie
Cu¡dro No. 3.
Distribución dcl grado I dc dcsnutrición, por scxo y dcpartamento; en los niños entre 6 - l2 airos
que asistcn { los [Iospitalcs N¡cionalcs dc Sololá, Totonicapán y Huchuetcnango, 2013.
39 43 28 3t 23 26 90 r00
Sololá
¡oA
Totonicapán
n o/o
Huehuetenargo
noA
TOTAL
N%
Fenenino 0 0
Mesculino I 3
l0 3 r
.1 ll
5 16
12 38
15 4'7
1',7 53
TOTAI, I 3 11 41 l? 53 32 100
Fucnte: T¡abajo de campo.
La desnutrición grado I, según datos registmdos en el estudio, afi:cta más al sexo masculino con
53% quc al fcmcnino con 4'7'%. Co1-t rcspccto al sexo masculino se rcgist¡ó un mayo¡ porcelltaje de
desnut¡ición grado I en Huehuete[¡ngo con 38%. No se e¡contró ningu¡¡ r1iña ¿léctada con este tipo
dc dcsnutrición cn Sololá.
Cuadro No.,l.
Distribución dcl grado II dc dcsnutrición, por scxo v dcpartamcnto; cn los n¡ños cntre 6 - l2 años
que asisten a los Hospitales N¿cion¿l€s de Sololá, Totonicapán y Iluchuetcnango, 2013.
Sololá
N%
Totonicapán
nlo
Iluehuetenango
noA
TOfAL
N%
Femenino
Masculino
9 39
626
29
i rl
13 57
l0 ,l:l
29
14
TOTAL 15 65 522 I 13 23 100
f'uente: Trabajo de ca1¡po
Con respecto a la desnut ción g¡ado II, sc pudo obscñ'ar quclas ¡ril'ias son l¿s más ¿f'ecl¡das coll
57%,, siendo en mayor porcentajc Sololá, afcctando al 39% y con 9olo los departanentos de
TotonicapÍn y Huehuetenango. Se puede observar quc cn cl dqlaltamcrlto de Huehuetenango se
encuentra el menor núnero de niños alectados con este tipo dc dcsnutrición sicndo para cl scxo
masculino solamente el 40¿.
Cuadro No. 5.
Distribución dcl grado III de des¡utrición, por se\o y departamento; en los niños entre 6 - 12
años que asistcn ¡ los Hospitales Nacional€s de Sololá, 'Iotoricapán y Huehuetenango, 2{)13.
Sololá
N 
'i:.%.-..
Totonicapán
tr Yo
Iluehuetenango
tt o/o
TOTAI.
N%
Felnenit1o
Masculino
823
15 ,ll1
1'7 19
t8 51
26
13
120
26
TOTAI, 23 66 926 35 100
Fuentel Trabajo de campo
Respecto a la desnutriciór grado III rcgistrada cl1 los centros hospitalarios, se observó que cl
scxo masculino fue el lnás al¡ctado con 5170, prcscntando el mayor porcent¿je el dep¡ñamenlo dc
Sololá con4]'%. scguido dc Totonicapán y Huehueten¡ngo respectiva¡nente. En Huchuctcnango se
presentó el menor nünero de casos con {iyo para cl scxo fqncrlino y nasculino con 30¿.
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Cuadro No. 6.
Distribución dc liccuencias de hall¡zgos clínicos por regiones de la c¡r'idad bucal y grupo ctario,
cn los niños cntrc 6 - 12 años que asisten ¡ los Hospital€s Nacionales de Sololá, Totonicapin v
H uch uctcnango, 20 l.¡.
Encía y
Lahios ca¡rillos Paladar I-ensua
Piso
de Piezas
bocx dentarias TOTAI,
6 años 12 6 t0 43 12
7 ¿ños
8 eñ11s t5 12 16
IO
t6
37 t0
58
t6 15
l0 años ¡8 t6
20 l0 '71 21
17 1l) 20
l l ¡ños I 12 5l 14
I 2 rños 20
TOTAI, 80
Fuente: Trabajo cle carnpo.
Se obsena que de las 353 lesiures prcscntadas cr1 los 90 njños. el mayor núnero se registra cn
la edad de 9 años con 74 lesiones (21%) y cl lltcnor a los 12 años con 20 hallazgos (69/o).
En todas las edades se observa una prcdominancia de hallazgos bucales en el paladar con un
núl'ne¡o de 93 (26%), en la cual, 1a mayor l'recuencia es err la edad de 9 años con 20 ]csiones (2lo¿ del
total de lesiones en paladar). A1 hacer el recuento de hallazgos clínicos se encontró tlue el1 la edad dc
12 años no se prcsfftaron lcsiones en piso de boca, y ficcucncias nuy bajas er l¡s demás regioncs de la
cavida¡l hucal
3s345 100253893
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Sc analiza¡on los datos tomando el 100%, como el total de hallazgos clínicos encontrados cÍl
cada edad.
En niños de 6 años se reportaron ¿lJ lcsioncs (1009/0 en esta edad), los labios se encontraron más
¿f'ectados con 12 lesiones (28%) y cl piso de boca el menos alect¡do con un número de 2 (5%). Lonás
frccucntc en los labios flre la resequedad con 7 hallazgos, en el paladar fuc la palidez con 6 hallazgos;
cn lcngua. palidez (3) y depapilación (2); en piezas clentales las hipoplasias de esmalte ñrcron más
fiecuentcs (.1). en piso de boca Ia palidcz fuc 1o quc nrás prcdomútó.
Dc J7 lcsioncs cn los niños dc 7 años, la rcgión con más pr-cscncia dc lcsioncs fuc cn c1 paladar
con un núnrcro dc 10 (27'lo), y cn piso dc boca sólo sc rcgist¡aron 2 hallazgos (5%). En cJ paladar y
nrucosa de calTillos, la prcscncia de palidez ñle lo lnás ftecuente (10 y 5 lesiores lespectivanente), en
cncia cl cnroiccinricnto, y c labios la rcsequedad y fisuras comisurales, en la lengua lo más observ¿do
fuc cnrojeciniento y depapilación, en las piezas del1tales 1üeron las hipoplasias cle esnalte (4 iesioncs)
y cn piso de boca únicamente la palidez col1 2 hallazgos.
En la cdad dc U años sc rcgistraron 58 lesiones, la ¡egión lnis afectad¿ coÍ 16 lesiones (28%) cs
el paladar. siendo más frecuentc la prcscncia de palidez, en los labios con l5 lesiones (2691,) se observó
palidez, resequedad y fisuras comisurales, en las piezas deitales con 6 lesiones (10%) se cncont¡ó
hipoplasias de esmalte y algunas crupciones tardias, de igual ma¡er¿ se vio al¡ctada, con cl rnismo
porcentaje, la lcngua cn dondc la palidez, lisuras y ciepapilación fuc lo más marcado, y el nenor
núnero de lesiones se encontró crr c1 piso de boca con 3 lesiones (57o), cl]co trándosc únicamente
p¡lidez.
La prese¡cia de lesioies en niios dc 9 años fue más narc¿da con 74 lesiones. El paladar fue el
más afectado con 20 hallazgos(27%), siendo la palidez lo más frccucntc, cn los labios la resequedad 1üe
lo nás observado (10 lesioncs dc 16 encontrldas); en rrucosa dc ca¡¡iilos, la palidez tue el hallazgo
r¡ás prevalentc y cn cncía fue el enrojecimiento, cn piczas dentales con 10 hallazgos (13%), las
hipoplasias dc csrnalte y erupciones tardías fucron los l'lallazgos más fiecuentcs (5 cn cada hallMgo), en
piso dc boca la palidez fue lo único cncontrado; y por últirno la lcngua con 5 lesiones (7ol), siendo las
fisuras y depapilaciones los hallazgos tnás observados.
En niños de l0 años se registrarotl 70 lesiones. Los labios fueron los rnás afectados
e[contrando cn cllos rcscquedad y palidez, er paladar con 17 lcsioncs (2,1%) la p¡esencia de p¡lidez
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fue más nrarcada, cn cncía la lcsioncs nrás obscrv¡das liLeron los agnndaú entos y enrojecimientos (16
hallazgos).
Se encontmron 5l lesiones a la de cdad dc 1 1 años.1a rcgión más afcctada ñle e1 palada¡ con 12
hallazgos (23%), seguido de encía y nrucosa dc carillos con 11 lesiones (2i%r. en los labios se
¡cgistraron 9 lcsioncs (l8%). y cn cl piso de boca 1'ue en donde se registr'ó rnenos hallazgos al igual quc
cn las dcmas cdadcs.
En la pobl¿ción estudi¿da con edad de 12 años, 20 lesiones lueron halladas.El paladar fuc la
rcgión más afcctada con un númcro dc It (,10%). cn cncía y ¡rucosa dc carrillos sc cncontla¡on 5
lcsioncs (25'%);cn lengua solo se encontró 1 lcsión (5%), y no sc cncontró ninguu hallazgo cn piso dc
boca, por lo tanto csta ¡cgión sc cncucntra con cl 0o¿.
Cundro No.8.
Distribución dc frccucncias dc hallazgos clínicos en regiones d€ l¡ c¡ridad bucal rcgún .l"to, 
"n
los niños cntrc 6 - l2 años quc ¡sisten a los Ilospit¡les N¡cion¡les de Sololá, Totonicapán Y
fluehuetenango, 2013.
'. Encía y
ll,abios carrillos Paladar Lcngua
Piso
de Piezas
boca dcnta¡ias TOT/\L %
Femenino 12 11 49 25
Masculino 3ll 31 14 l3
1'7
8
23 197 56
22 156 44
TOTAL E0 72 93 :18 15 3s3 10025
Fuente: Trabajo cie carnpo
De acuerdo a los datos tabulados, sc pucde obseN¡r en el cu¿dro que el scxo fclnc ino es el
lDás afect¿do, con 56yo, cn cuanto a los hallazgos presentados cn las difcrentes regiones cle la cavidad
bucal. El palaclar es la rcgión dc la cavidad bucal que prcscnta más hallazgos en ambos sexos, scguido
de los labios, cncía y carrillos. piez¡s dentarias, lclgua y piso de boca respectivamcntc. El menor
número dc hallazgos fue en ho[rbres con E (2%) crl piso de boca. Obsérvese quc cn todas las regiones
dc la cavidad bucal. el sexo femcnino cs cl más al'ectado.
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Cuadro No. 9.
Distribució¡r de hallazgos clínicos por regiones de l¡ cavid¡d bucal según sexo en los niños entre
6-12 años que asisten a los Hospitales Nacionales de Sololá, Totonicapán y Huehuetenango, 2013.
Piezas
dent:rri¡s
Sexo
FNT
Palidez
Enroiccimicnto
ento
ilación
Fisuras
Resequedad
TOT L YO
l8,l 52
'|9
278
43 12
l0 3
Ulcc¡ación
!qcoples,!q
Eitropla_siq
Erupción
Reterdada
llipoplasia de
csmalte
TOTAL 353 100
Se puede observar la distribución de los hallazgos clínicos bucalcs más ticcucntcs observadas
en la pobldción de los tres dil¿rentes hospitalcs nacionalcs cl1 estudio, segú11 el sexo. Se observ¡ una
dil'erencia miniúa e[tre las liecuencias dc] scxo fcncnino cono masculilo el1 casi todas las regiones
de la cavidad bucal. En lcngua y piso de boca se e[contraron más difcrcncia, cn la lcngua sc rcgistralon
25 lesiones cn cl sexo fcnrorino y 13 en el sexo masculino.
El hallazgo r¡ás crlcontrado eI1 ambos sexos fue palidcz cn paladar, encía v ]nucosit (le carrillos.
En cl sexo femenino las frecuencias registradas más bajas fue enrojeciniento elr lübios. lelrgua y boca
(1 lesión en cada regi¿)n): y agrandamicnto en encía con 3 hallazgos encontrados únicamentc. ED el
sexo masculino las lesiones menos liecuentes fueron enrojccimicnto cn labios, paladar y lengua; y
depapilación en lengua con 3 de t hallazgos encont¡ados.
30
Paladar I Lengua
Scxo I Sexo
F 1\TIF M
Fuente: Trabájo de campo.
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Cuadro No.10.
Distribuciórr de hallazgos clinicos por regiones de la cavitl¡d buc¡l según gr¡do de desnutricién,
cn los niños cntrc 6 - l2 ¿ños que asisten a los Hospitales N¡cionalcs de Sololá, Totonicapán y
Huchueten¡ngo, 2(l l3
Lengu¡
I II III
Piso de
boca
I II III
fiezas
dentarias
I II III TOTAI,
Paliriez
Enroje0imienlo
Rcscqucdad
Agrandamient{)
l8,t
27
t0
43
Depapilación
Eritroplasia
Descam¡cirin
Leucoplasia
Erupción
Retardada
Hipoplasia de
TOTAL 12 t6 22
Fuente: Trabajo de canpo
SegúÍ los grados de desnutrición sc prcsclltaron difererltes liecuencias de hallazgos c1ínicos
bucales. El m¿yor número de hallazgos crlcoll¡ados el1 la desnutrición grado I lueron 42 lcsio¡cs elr
labios, dc óstas 2¿l coüesponden a lesequedad. Er el graclo ll dc dcsnutrición, Jos hallazgos más
impofiantes fueron irallatlos en el paladar con l9 lcsioncs sicndo la palidez el hallazgo más
p¡edonr¡rante.22 lesiones fueron regist¡adas en labios en la desnutrición grado lll, l2 co¡rcsponden a
rcsequedad; también se observó la depapilación en lengua en ó niños.
l9 19 29 I13
Gráfica No,l.
Porcentrje de hallazgos clínicos por regiones de la cavidad oral, en los niños entre 6 - 12 años que
asisten ¡ los Hospitales N¡cion¿l€s de Sololá, Totonicapán y Huehuetenango, 2013.
1%
Lengua
26%
Fuen¡ei Trabajo de campo
Según datos obtenidos, la región más afectada es el paladar con 269ló, sigriéndo1e los labios con
13% y la encia con 207o, con un menor porcentaje las piezas dentarias y lengua. La región menos
frecuente con lesiones por desnulrició¡ es el piso de boca con 79,á
Fotografias de hallazgos clínicos más ¡mpoft¡ntes encontmdos en regiones de l¡ cávidad bucal,
er los niños entre 6 ' 12 años que asisten a los Hospitalcs Nacionales de Sololá, Totonicapán y
Huehuetenango, 2013.
Reseqúedad en labios encoritmda en niña
Totonicapán
de 7 años en el Hospital Nacional de
Encia y
Fotogafia No.I
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Fotografia No.2. Enrojecimiento y agrandamiento en encia encontlada en niio de 9 años en el
Hospial Nacional de Huehuetenango
Fotog¡aJia No.3. EnroJecimiento y agfa¡daniento en paiadar, encont¡ada en niño de I a¡os en
el Hospital Nacional de Sololá
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Fotograffa No.4. Fisuras en dorso de lengua, enco¡t¡ada e¡ niño de 12 aiios en el Hospital
Nacional de Sololá
Fotografía No.5. Palidez en piso de boca, encontrada en niño de l2 años e¡ el Hospital Nacio¡al
de Totonicapán
Fotogafia No.6. Hipoplasias de esmalte, encontÍada en niña de 11 años en el Hospital Nacional
de Huehüetenango
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XII. ANAI,ISIS Y DISCUSION DE RESUI,TADOS
Esta investigación fuc rcalizada e11t¡es hospit¿les nacionalcs. ubicados cn los depaflünentos dc
Sololá. Totonicapán y Iluehuetenango de 1a Repúb1ica dc cuatcrnala. que actualnente presentan 1os
indicadorcs de desnutrición 1¡ás ailos del pais: por cllo sc torraron en cuenta para deter-minar las
lesiones bucales en niños desnutridos dc anbos sexos comprendidos entre las edades de 6 a l2 años,
este estudio sc rcalizó cn 1os mcscs dc nrayo yjunio de 2013 con una población de g0 niños dcsnutridos
cn los cualcs sc cncont¡ó un total de 353 lesiones buc¿les.
Para cl dcsa¡rollo dc esta investigación se hicieron consultas bibliográficas cn busca de
antecedcntcs dc cstudios silllilarcs, cncontlándose únic¡mente estudios que contcnían poblacioncs de 0-
5 años donde la desnutrición es n]ás evidente y registrada por los sistcmas de salud, por lo que este
estudio sc cnfoca cn 1a población de 6 a 12 ar'ios, ya que no sc cucnta con cstudios actualizados que
dete¡minen las lesioncs caractcrizadas e11las regiones cle la cavidad bucal.
Dü¡nte la tabulación dc datos sc encoitró que en el hospital nacional dcl depafiamento de
I{uehuetenango se presentó una alta prevalenci¡ de desnutrici¡in grado I, 1o que indic¡ que la
desnutdción es liecuente pero cn su tbnna lnis leve, a difércncia dc 1o encontrado en el hospital
nacional del depafiamcnto dc Sololá, que present{i la mayor ficcuencia en los gr¡dos ll y III, lo que
indica que los cu¿dros de dcsnut¡icton en csr regia,n son ntiis severos respeoto a los ot¡os
depaft¿mentos, siendo csto un indicador de la situación actual del estado nutricional infantil en la
rcgión occident¿l clel pais. En los hospit¡les de Toto icapáD y Sololá ¿siste¡r más posonas del área
rural a dil¿rencia dc Huchuetenango que aticndc cn su mayoría población urbana, esto podl-i¿ e\plicar
por qué estos hospitales presenl¿ron mayor gr¡do de desnutrición.
En los rcsultados obte dos en cl cstudio se encontr¿) quc cl á¡ea de la cavidad bucal que
presentó lesioncs con más liecuencia fuc cl p¡ladar, no encontrándosc clifcrencia entre el paladar duro y
paladar blando; siguiendo en f_rccucncia las lesiones en labios, eucía y ¡nucosa de canillos. Estas
rcgiones present¡ron como principal lesión la palidez por lo quc sc considera que ésta es la lesi¿)n
cnco¡trada con lnás fiecuencia en tejidos blando en el estudio.
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En tejidos duros, la hipoplasia de esmalte y la erupción retardada fue1on los hallazgos nás
frccucntcs. Esto concucrda con quc la malnutrición crónica po¡ protcínas encrgéticas durante el periodo
dc crccimiento y dcsarrollo, causan rnodificaciorlcs pcflnancrltcs crl la cstmctura dcntaria y cn la
ftlnción de las glándulas salivales con respecto a sec¡eciót1y capacidad bulfer.
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XIII. C]ONCI,IISIONES
"/ Dc los 90 niños cvaluados en el estudio, el 560¿ de l¿s lesiones se encontró en el sexo lemenino,
siendo éste el que presenta mayor liecucncia dc hallazgos cn 1a cavidad bucal.
r' El mayor po¡ccDtajc dc lcsioncs se encontró en los niños de 9 años coll ll% dc 353 hallazgos
clínicos ¡egistrados y la edad menos aléct¡da iiLe ¿ los 12 arios con údcamente el 691,.
'/ El hallazgo clir co que se encontr¿) en el m¿yor número de c¡sos fue l¡ p¡lidez, col1 52o¡ co¡
respecto a l¡s lesiones evaluad¡s. Este hallazgo lue localizaclo lnayon¡elte el1 paladar, l¿bios,
encía y carrillos.
y' La hipoplasia ile esnraltc cs la lcsión r1c tcjidos duros quc sc cncucntra cn meyor grrrJ,, cn Los
p¿cientes con algún grado de desnutrición, principalmcntc cn dicntcs antciorcs pcnnancntcs y
molares deciduos.
v' Resequedad en labios y paliclez or cncia y paladar fueron los hallazgos l¡ás significativos er la
desnutrición grado l; palidez cn paladar en el gmdo IL Err 1¿ desnul ción grndo lll los
hallazgos más relevantcs fucron rcsequedad en labios. palidez e hipoplasi¿s de esmalte.
'/ I)e las ¡egiones cvaluadas du¡arte la iivestigación, el paladar cs c1 quc prcscnta cl mayor
porcentaje de lesiones cncontradas (26%), seguido de labios (23%). cncías y carrillos (20%) y
piezas dcntarias (137o) respectiv¿mente.
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XIV. Rf,COMENDACIONESYLIMITACIONES
Recomendaciotres
/ Realizar este estudio a nivel nacional, ya que solo se tiene referencia de un sector de la
República de Guatemala.
/ Da¡ a conocer a los odontólogos la relación ent¡e la desnutrición y la presencia de lesiones en
cavidad bucal, pa¡a así estar capacitados y referir al paciente a algún centro de rcclrperación
nutricional.
"/ Relacionarlos resultados de los diferentes estudios con estadísticas a nivel nacional en los
cursos de Patología y Odontología Socio-Preventiva.
Limit¡ciones
'/ A nivel nacional, los estudios de desnutrición se enlbcan eÍ úiños con edades menores de 5
años. Por io tanto, fue una limitación grande en la realización de este estudio ya que no hay
investigaciones que se enfoquen a niños de edades escolares.
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ANEXO I
Unive¡sidad de San Ca.los de Guatemala
Facultad de Odontologia
Estudio de tesis
Datos gencrales:
Fecha: Comunidad:
Nomhre:
FICHA RECOT,ECTORA DE INFORMACION
Paciente No
Edad: años Sexo: Peso: Talla: IMC:
Grado de desnutrición:
Exarnen clínico de la cavidad bucal:
Labios:
. Enroj ecimiento
. Fisuras labiales:
. Resequedad
¡ Palidez
. Ot¡os:
. Fisuras comisurales: unilateral bilate¡al
unilateral bilateral
Encía y mucosa de carrillos:
. Palidez
. Enrojecimiento
. Agr¿ndarnientos
. Descanación
. Leucoplasia
. Eritopl¿sia
. Otros
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Paladar Du¡o Paladar Blando
Palidez
Enroj eciniento
Ulce¡acioncs
Erit¡oplasias
Otros
Lengua:
Palidez
Emoj ecimiento
Ulce¡aciones
Fisu¡as
Depapilación
Otros:
Base f)orso Bo¡des Vértice Vientre
Pa¡cial Total
Piso de boca:
Palidez
En¡oj ecimiento
Ulce¡aciones
E¡itroplasias
Leucoplasias
Otros
Piezas denfarias:
Erupción reta¡dada:
Hipoplasias:
Obse¡vaciones y comentarios:
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ANEXO 2
INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA
DATOS GENERALES DEL PACIENTE:
. FECIIA: El día en el cual se realiza el examen clinico.
. COMTINIDAD: Hospital en cual se realiza el examen clínico.
. PACIENTE No.: númerc coÍelativo de acuerdo a las fichas que se lleven registradas en
el momento.
. NOMBRE: nombres y apellidos del paciente.
. EDAD: se a¡ota¡á con números arábigos la edad de los niños en años cumplidos que el
paciente ¡efie¡a en ese momento.
. SEXO: se anota¡á F si el paciente es de sexo femenino, M si el paciente es de sexo
masculino.
. PESO: la medida se registra en kilogramos (kg).
. TALLA: la altura del niño l.n estudio se anota en metros (m).
. IMC: se calcula el índice de masa corponl con las medidas de talla y peso, con la
siguiente formula: (peso/altu¡a+altura) pam posterio¡mente encontar el grado de
desnutrición del paciente.
. GRADO DE DESNUTRICIÓN: Según la clasificación de la tabla de la OMS (anexo) se
coloca el grado de desnufición.
BERMELLON:
Empleando un baja lenguas en cada mano se examina el bermellón de ambos lados, iniciando en
el lado derccho del paciente, distendiéndolo sr¡avemente con los baja lenguas. Luego se observa la
región de las comisuras, primero la derecha y luego la izquierda separiíndolas con los baja lenguas.
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REGION DE CARzuLLO DERECHO:
A continuación se indica al paciente que abra parcialmente la boca y se procede a exarninar el
ca¡¡illo derecho, para ello se coloca el baja lenguas de la mano izqüierda sobre la mucosa labial
superior derecha en el área que corresponde a la región de caninos. Se separa anpliamente el car¡illo y
con el auxilio del baja lenguas del lado derecho, se procede a examina¡ la mucosa del mismo,
distendiendo desde la región retro molar hacia adelante. AI mismo tiempo debeiín observdse tanto la
mucosa alveolar como las encías superior e hferior.
REGIóN LABIAT Y VESTIBULAR SUPEzuOR:
El siguiente paso consiste en examina¡ la región labial superior observándose, mucosa labial,
mucosa alveolar, encías, frenillos y demás estructu¡as sobre el reborde alveolar, para.lo cual debe
dejarse el baja lenguas de la mano izquierda como se indicó en el inciso dos. Seguidamente se coloca el
baja lenguas de la mano derecha a nivel del área del canino izquierdo indicrindole al paciente que cie¡re
paLrcialmente la boca para poder elevar el labio superior con facilidad.
REGION DE CARRILO IZQUIERDO:
lnmediatamente después, se pide al paciente que vuelva a abrir la boca y se procede a examinar
el carrillo izquierdo para lo cual se coloca el baja lenguas de la mano izquierda en donde estaba el baja
lenguas de la mano derecha y con éste (el baja lenguas de la mano derecha) se procede a examinar Ias
mismas regiones y en el mismo orden como fue¡on observadas en el car¡illo del lado derecho, siempre
de la regiól rehomolar hacia adelante.
REGIóN LABIAT Y VESTIBULAR INFERIOR:
A continuación, se p¡ocede a exaÍnin¿ú la región labial infe.io¡ observiindose las mismas
estuctuas que en la misma región superior, para lo cual se coloca el baja lenguas de la mano derecha a
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\nivel del canino inferior izquierdo y el baja lenguas de la mano izquierda a nivel dcl canino inferio¡
dc¡echo, pa¡a .€ve¡ti¡ el labio con facilidad pidiendo al paciente que ciene parcialmente la boca.
PALADAR DURO Y BLANDO:
El siguiente paso consiste en el examen de la mucosa en el palzrdar duro y blando y de la encía
palatina. Para ello NO se utilizan bajas lenguas.
OROFARINGE:
El siguiente paso es el examen de la orofa¡inge que comprende: pilares ariteriores y posteriores
del istmo de las fauces, úvul4 arnigdalas palatinas y paredes lateÉles y posteriores de la orofaringe.
Para 1o cual se adosan los baja lenguas coloc¿índoles sobre la parte posterior del dorso de la lengua y se
presionan fi¡memente hacia abajo al mismo tiempo se le pide al paciente que diga la letra A sin parar.
LENGUA:
A continuación se examinará el dorso y los bordes de la lengu4 observándola primero en
posición normal y luego en protrusión. Con el ext¡emos de los baja lenguas se explora la superficie
dorsal de dicho órgano distendiendo por scgmentos dc atds hacia adclante iniciando en el lado de¡echo
y en forma inversa del lado izquierdo. Luego se pide al paciente que mueva la lengua hacia la
izquierd4 al mismo tiempo que la protruye. En esta posición se examina el bo¡de derecho de la lengua
distendiéndolo por segmentos con los baja lenguas de atrás hacia adelante. El mismo procedimiento se
repite pa¡a examinar el borde izquierdo de la lengua. A continuación se procede a examin¡L¡ el vientre
de la lengua con visión directa y sirr baja lenguas, para ello se pidc al paciente que lleve la lengua hacia
el paladar. mientras mantiene la boca abie¡ta, en esta posición se observa primero al lado de¡echo de
atnís hacia el vé¡tice y luego el lado izquierdo del vértice de la lengua hacia atr¿is.
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PISO DE BOCA Y ENCIA t-INGUAL:
Debido a que al eleva¡ la lengua, la misma oculta la porción posterior del piso, con los baja
lenguas adosados se procede a separarla y se examinan estas estructuras siempre iniciando en el lado
derecho de atr¿is hacia delante y luego el izquierdo de adelante hacia atrás.
REGION RETROMOLAR:
Se utiliza un espejo intraoral iniciando en el lado superior derecho, luego el supcrior izquierdo
en los cuales se observanáa por visión indirecta, y en las regiones retomolares i¡fe¡iores utilizando el
espejo corno iluminación auriliar.
PIEZAS DENTALES:
Por ultimo, se observará detalladariente, pieza por pieza empezando en la arcada superior de
derecha a izquierda y luego la arcada infe¡ior de izquierda a derecha, y se anotan, según la
nomenclatüa unive¡sal en el lugar correspondiente de la ficha, si se llegará a encontrar alguna
patologia en ellas.
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ANEXO 3
Universidad de San Ca¡los de Guatemala
Facultad de odontología
Estudio de tesis
CONSENTIMIENTO INFORIILA.DO
La Facultad de Odontología de la Unive¡sidad de San Ca¡los de Guatemala, con el afán dc
brindarle cada día una mejor atención, estii realizando u¡r estudio llamado:
IDENTIFICACIÓN DE Lf,SIONES BUCALES EN NIÑOS DESNUTRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES Df, 6-12 AÑOS QUE ASTSTEN A LOS
HOSPITALf,S NACIONALES DE LOS DEPARTAMENIOS DE SOLOLÁ, TOTONTCA.PÁN
Y HUEHUETf,NANGO
Este estudio se¡á realizado a tavés de inspección y palpación de los tejidos de la cavidad bucal;
para identificar la frecuencia de las lesiones bucales en la cavidad bucal en niños desnul¡idos. Al
finalizar el examen clínico se le darán a conocer los resultados.
He comprendido el estudio y autorizo que mi hijo (a)
en esta investigación
; participe
Nombre del padre, madre o tutor:
Firma ó huella digital:
DPI: ó cédula de vecindad:
Examinador: Vo.Ro
Lugar y fecha: Asesor: Dr. Guillermo Barreda
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ANEXO 4
Autorización para la realización del estudio de tesis:
Doctor:
Omar Palacios
Di¡ector
Hospital Nacional de Huehuetenango.
Presente.
Respetable Dr. Palacios:
La Facultad de Odontología de la Unive¡sidad de San Carlos de Guatemala, con el af¿ín de
b¡indar cada día una mejor atención a nuestos niños, estií realiza¡rdo un estudio llamado:
IDENTIFICACIÓN DE LESIONES BUCALES EN NIÑOS DESNLITRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTRE LAS f,DADES DE 6-12 AÑOS QUE ASISTEN A LOS
HOSPITALES NACIONALES DE LOS DEPARTAMENTOS DE SOLOLÁ, TOTONICAPÁN
Y HUEHUETENANGO
Este estudio será rcalizado por las siguientes estudiantes de la facultad:
. Heidy kcaraguá. Camé 200610554
. Daniela Cont¡e¡as. Carné 200710610
. Jessica S¿inchez. Cané2007I0678
La investigación se ¡ealizaní a través de inspección y palpación de los tejidos de la caüdad bucal;
para identificar la frecuencia de lesiones bucales de tejidos blandos en la cavidad bucal en niños
desnutridos segrin edad y sexo.
Para lleva¡ a cabo esta investigación se solicita su colabo¡ación y autorización para ¡ealizar el
estudio en niños desnutridos que reciben atención en el Hospital bajo su cargo.
Agradeciendo su atención, me suscribo,
Dr. Guillermo Baneda
Asesor de Tesis.
Autorizado
Dr. Omar Palacios
Director Hospital Nacional de Huehuetenango
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Doctor:
German Aguilar
Director
Hospital Nacional de Totonicapán.
Prcsente.
Respetable Dr. Aguilar:
La Facultad de odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el afiin de
b¡indar cada día una mejor atención a nuesfos niños, esLi realizando un estudio llamado:
IDENTIFICACIÓN DE LESIONES BUCALES EN NIÑOS DESNUTRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTR-E LAS EDADES DE 6-12 AÑOS QUf, ASISTEN A LOS
HOSPITALES NACIONALES DE LOS DEPARTAMEN'IOS DE SOLOLÁ, TOTOMCAPÁN
Y HIJEHUI,TENANGO
Este estudio se¡á realiz¡do por las siguientes estudiantes de la facultad:
. Heidy Ixcaragurí. Camé 200610554
. Daniela Contre¡as. Camé 200710610
. Jessica Sánchez. Camé 200710678
La investigación se rcalizará a t¡avés de inspección y palpación de los tejidos de la cavidad
bucal; para identihcar la liecuencia de lesiones bucales de tejidos blandos en la cavidad bucal en niños
desnutridos según edad y sexo.
Pa¡a llevar a cabo esta investigación se solicita su colaboración y autorización para realizar el
estudio en niños desnutridos que ¡eciben atención en el Hospital bajo su cargo.
Agndeciendo su atención, me suscribo,
D¡. Guille¡mo Ba¡rcda
Asesor de Tesis.
Auto¡izado
Dr. German Aguilar
Director Hospital Nacional de fotonicapán
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Doctora:
Georgina Francisca Monzón de Batz
Di¡ectora
Hospital Nacional de Sololá.
P¡esente.
Respetable D¡a. Monzón:
La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemal4 con el af¿i¡ de
brindar cada día una mejor atención a nuestos niños, está rcalizando un estudio llamado:
IDENTIFICACIÓN DE LESIONES BUCAI,ES EN NIÑOS DESNUTRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTRX LAS EDADES DE 6-12 AÑOS QUE ASISTEN A LOS
HOSPITALES NACIONALf,S DE LOS DEPARTAMENTOS DE SOLOLÁ, TOTONICAPÁN
Y HUEIiIIETENANGO
Este estudio sení realizado po¡ las siguientes estudiantes de la facultad:
. Heidy lxca¡aguá. Camé 200610554
. Daniela Contreras. Camé 200710610
. Jessica Sánchez. Camé 200710678
La investigación se ¡ealizani a través de inspección y palpación dc los tejidos de la cavidad
bucal; para identificar la frecuencia de lesiones bucales de tejidos blandos en la cavidad bucal en niños
desnutridos según edad y sexo.
Para llevar a cabo esta investigación se solicita su colaboración y autorización para realizar el
estudio en niños desnutridos que reciben atención en el Hospital bajo su cargo.
Agradeciendo su atención, me suscribo,
D¡. Guillermo Baneda
Asesor de Tesis-
Autorizado:
Dra. Gorgina Francisca Mo¡zón de Batz
Director Hospital Nacional de Sololá
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ANF,XO 5
Clasificación internacional de la
Organización Mundial de la Salud, del estado nutricional (infrapeso, sobrepeso y obesidad) de acuerdo
con el IMC (índice de masa corporal).
IMC: PESO / (ALTURA) * (ALTURA)
Est¿do nutricion¿l según L¿s Tabl¡s del lndice de masa
VALORES DE IMC LA PERSONA CLASIFICA COMO
DESNUTRICION CI{\DO 3
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2010.
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Por.e¡taie de des.uar:€ión .róni.e en escolaies, según departamento y nivel n.cione¡,
6uatem¡le 2008/2O09
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Frente: T€r.er as.r¡ ¡¡¿¿on¿l d! fall¡, 2008
Segin e¡Tercer censo ndcio¡¿¡de t¡lla, los dep¿rtamentos en los que más del 50% de ¡os
munícipios tienen más de' 5O% de :as escuelas con prevalencia de ret¿rdo en talla son, er
srden de mayor ¿ menor: Tea.ricapán (100%), El Quiché {86%}, HuehuetenanBo 184%},
Sololá (79%), Alta Ve.apáz {75%}, San Marcos i55%J y Chama¡tenaneo {s0yo}.1
70
Huehuetenango. Índice de vulnerabilidad a la insegüridad alimertari¿ y nutriciotr¡l MSAN
Fuente: DIG,MAGA. Guatemala- 201 I
7t
Totonicapán. indice de vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria y nutricional IVISAN
Fuente: DIG,MAGA. Guatemala. 201 I
7)
SoloÉ. Índice de vulnerabilidad a la inseguridad aliment¿r.ia y nütriciotral MSAN
Fuente: DIG,MAGA. Guatemala. 201I
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